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Zentralblatt 

für 

Herz- und Gefäßkrankheiten 

redigiert von Dozent Dr. Franz Erben, Wien. 

Nr. 1. Jänner 1911. III. Jahrg.' 


An unsere Leser! 

Mi. dieser Nummer übernehme ich die Redaktion des vor¬ 
liegenden Blattes, welches von nun an unter dem geänderten Titel: 
„Zentralblatt für Herz- und Gefäfikrankheiten“ erscheinen wird. Das 
Blatt soll nach meinen Intentionen ein modernes Zentralorgan für 
dieses spezielle Kapitel der inneren Medizin werden. Das ist nur 
zu erreichen durch eine möglichst lückenlose, rasche und erschö¬ 
pfende Berichterstattung über die neuen einschlägigen Publikationen 
der gesammten Fachliteratur und durch kritische Sammelreferate. 
Daneben soll das Blatt auch kurzen Originalartikeln zur Verfügung 
stehen. Es wird Sorge der Redaktion sein, daß die vielfachen Be¬ 
ziehungen, die zwischen diesem Spezialgebiete und dem großen 
Gebiete der inneren, sowie der gesamten Medizin bestehen, ent¬ 
sprechend berücksichtigt werden, damit auch nicht der Schein einer 
unberechtigter Weise hervorgerufenen künstlichen Isolierung dieses 
Spezialgebietes entstehe. 

Um das Blatt diesem Programme gemäß ausgestalten zu 
können, werden die Herren Autoren um gütige Unterstützung durch 
Uebersendung von Originalarbeiten, Autoreferaten und Separatab 
drücken, die Herren Verleger um Ueberlassung von Rezensions 
exemplaren einschlägiger Neuerscheinungen ersucht. 

FRANZ ERBEN. 


Wien, im Jänner 1911. 


j.■. y' 





Henri HudiarÖ f 

1843—1910. 

Das Jahr 1910 war ein schlimmes Jahr für die fran¬ 
zösische Medizin: nach Prof. Raymond, Charcots Nach¬ 
folger, war es Lancereaux, der ausgezeichnete Pathologe 
und Anatom, und jetzt, vor Jahreschluß (11. Dezember) ist 
es Huchard, der uns durch den Tod entrissen wurde. 
Mit Huchard erleidet unser Spezialfach einen schweren 
Verlust und unsere Zeitschrift verliert in ihm einen wert¬ 
vollen Mitarbeiter. 

Huchard war nicht nur ein feiner Kenner der Herz¬ 
krankheiten und ein großer Kliniker: er war ein Schöpfer. 
Die Erkenntnis der Arteriosklerose ist mit seinem Namen 
innig verknüpft und wird es auch bleiben, denn er hat nicht 
allein die Herzpathologie erneuert, sondern dieselbe um ein 
großes Kapitel bereichert, indem er die arteriellen Herz¬ 
krankheiten in dieselbe einführte. Von dem klinischen Stu¬ 
dium der Gefäßspannung ausgehend, die er unter den Ersten 
mit dem Sphygmomanometer maß und messen lehrte, zeigte 
er, daß die mehr oder minder dauernde Erhöhung des Blut¬ 
druckes, d. h. eine Funktionsstörung, zu einer Gewebeschä¬ 
digung, einer Läsion, führen konnte, die am Krankenbette, 
auf dem Sektionstisch, unter dem Mikroskop nachweisbar 
war. Dies hatte niemand vor ihm gesehen, und als er es 
sah, sah er es so gut, daß sein Name schon bei Lebzeiten 
vor dem Vergessen gesichert war und sozusagen der Ge¬ 
schichte der Medizin angehörte. Wir bedauern in diesem 
Nachrufe nicht genauer diese Tatsachen besprechen zu 
können und verweisen auf sein Traite des maladiesdu 
Coeur et des vaisseaux (1. Aufl. 1893, 2. Aufl. 1905), 
in welchem seine Untersuchungen und Resultate niederge¬ 
legt sind, sowie auch seine Arbeiten über Angina pectoris; vor 
ihm war ja auch die Koronarangina nicht genau von anderen 
Retrosternal- und Präkordialschmerzen auseinandergehalten, ja 
selbst mit Herzasthma verwechselt. Dieses und andere dys- 
pnoeische Zustände im Verlaufe von Herz- und Gefäß¬ 
krankheiten bildeten den Gegenstand weiterer Studien: er 
isolierte die toxische Dyspnoe, schied sie von der Urämie 
und stellte ihre Behandlung fest: täglich wenden alle 
Cardiologen, bewußt oder unbewußt, seine therapeutischen 
Prinzipien der Entgiftung an: denn er verlor nie aus dem 
Auge, daß die Therapie das Endziel, der Medizin ist. 

Außer seinen Untersuchungen über Diätetik und Phy¬ 
siotherapie verdanken wir ihm zahlreiche Arbeiten über Jod¬ 
salze, Theobromin, Nitrite und besonders über Digitalis 
und Digitalin. Schon schwerkrank machte er dem Zentral¬ 
blatt die Ehre, einen seiner Vorträge über dieses Mittel ihm 




übersetzt zugehen zu lassen, und unsere Leser werden be« 
urteilen können, mit welchem klinischen Scharfblick er an 
solche schwere Fragen heranging. Seine Abhandlung Trai- 
tement desmaladiesde l’appareil circulatoire 
in Albert R ob ins Handbuch der angewandten Therapie 
(1897) enthält in vollendeter Form die Frucht seiner reichen 
therapeutischen Erfahrung. 

Er war nicht nur ein Meister in der Herztherapie: in 
seinen Jugendjahren hatte er ein ausgezeichnetes Lehrbuch 
über Neurosen mit Axenfe 1 d verfaßt (Tratte des 
Növroses 1883). Zahlreiche Aufsätze über Nerven-, Ver- 
dauungs-, Nieren- und Leberkrankheiten als selbständige 
Krankheiten oder in ihren Beziehungen zu Herzkrankheiten 
finden sich seit 23 Jahren in dem von ihm gegründeten 
Journal des Praticiens, dem gegenwärtig gelesensten 
Blatte Frankreichs. Ebenso hat er zahlreiche Referate 
für mehrere nationale und internationale Kongresse ver¬ 
faßt, wahre Meisterwerke von Klarheit und Methodik. Sein 
Buch „Consultationsmedicales“ 1901, Therapeu- 
tique clinique 1909 und 1910, in drei Bänden, zeigt 
seine klinische Vielseitigkeit und der unerhörte Erfolg dieses 
Werkes auf dem in- und ausländischen Büchermärkte be¬ 
weist, wie nützlich dasselbe für den Praktiker ist. Bei der 
Verfassung war ihm seine ungemeine Kenntnis der medi¬ 
zinischen und nichtmedizinischen Literatur von größtem 
Nutzen. 

Wie er mit Ärzten und Studierenden sprechen konnte, 
verstand er es auch mit den Kranken zu sprechen; sein 
Wohlwollen,seineMenschlichkeit, seine Nächstenliebe machten 
ihn in der Spital- und Stadtpraxis sehr beliebt. Sein Um¬ 
gang mit seinen Schülern war väterlich und im Auslande 
wird man nur mit Mühe verstehen können, wie intim der 
Verkehr zwischen Meister und Lehrling war: da gab es 
keinen „Herrn Professor“; er war „Monsieur Huchard“ ge¬ 
nau wie der jüngste Student „Monsieur X“ war. Aus der 
schlichten Konversation, aus der täglichen gemeinsamen 
Arbeit am Krankenbett lernte der Schüler noch mehr als 
bei den schönen Vorlesungen im Amphith^atre Laennec, 
das er auf eigene Kosten im Spitale Necker hergerichtet 
hatte. Auch blieben seine Schüler später, wenn sie in weiter 
Ferne praktizierten, innig mit ihm vereint und suchten mit 
Eifer den Gedanken und die Freundschaft des früheren 
Chefs in seinem „Journal des Praticiens“ auf. 

Als Mensch schien Huchard sehr kräftig, aber der 
Schein trügte: er hatte nur ein Auge; das andere hatte er 
1870 durch eine purulente Entzündung verloren, die er sich von 
eiternden Blatternkranken zugezogen hatte. Seit 20 Jahren litt 
er an der Erkrankung, die ihn hinwegraffen sollte. Niemand 
ahnte es, außer seinen Freunden: jetzt soll es Jedermann 




wissen; so wird sein Lebenswerk noch größer und schöner 
erscheinen, denn es ist das Werk eines kranken Mannes, 
dessen Mut und Willenskraft darnach geschätzt werden kann. 
Er liebte die Einfachheit; obwohl Mitglied der medizinischen 
Akademie und Offizier der Ehrenlegion, war er nicht eitel. 
Als auf dem XVI. internationalen Kongreß in Pest ein wirk¬ 
licher Areopag aller Herzpathologen der Welt ihm seine Be¬ 
wunderung zollte und der Vorsitzende Prof. Pel ihn den 
Altmeister der Arteriosklerose nannte, blieb er zuerst über¬ 
rascht und etwas erstaunt, und verstand nicht sofort in seiner 
einfachen Bescheidenheit, daß ihm nur die gebührte Ehre 
bezeugt wurde. Er suchte jeden weltlichen Umgang zu ver¬ 
meiden und widmete die wenige freie Zeit, die ihm seine 
Arbeit ließ, seiner Familie. Er wollte ein einfaches Begräb¬ 
nis ohne Reden, ohne Ehrenbezeugungen, ohne Kränze, seine 
Freunde allein sollten ihn begleiten; die ihn liebten, schritten 
sehr zahlreich hinter seinem Sarge. 


Dr. August Blind, Paris. 


Paris, den 1. Januar 1911. 


Huchards wichtigste Arbeiten: 

Trait6 clinique des maladies du coeur et de 
l’aorte, 3 vol., 3e 6d., Doris, Paris 1889—1905. 

Traitement des maladies de l’appareil circu- 
latoire in Thdrapeutique appliqu^e de 
A. Robin, 2 Vol., Paris 1896. 

Nouvelles consultations m^dicales, 4e ed., 
Paris 1906. 

Th€rapeutique clinique, 5e 6d., Paris 1909. 

Traitement des maladies du coeur, Bailli^re, 
Paris 1906; Übersetzungen ins Deutsche, Italienische 
und Spanische. 

L’arterio-sclerose, Congr^s de Budapest 1909. 

Allgemeine Betrachtungen über die Arterio¬ 
sklerose, Leipzig 1909, in Volkmanns klin. Vor¬ 
träge, Neue Folge Nr. 561. 

Clinique th^rapeutique du practicien, 2 vol., 
en collaboration avec Fiessinger 1908—1909. 

La thörapeutique en vingt m^dicaments, 2e 6d., 
Paris 1911. 



Digitalis und Digitalin. 

Die drei Dosen des Digitalins. 

Von H. Hachard, Mitglied der französischen medizinischen Akademie. 

1 . 

Wenige Körper des Arzneischatzes haben in den letzten Jahren 
so viele Diskussionen veranlaßt wie das Digitalin*). 

Wir hatten in Frankreich zwei Digitalinarten: das amorphe 
Digitalin von H o m o 11 e und Quevenne, und das von N a t i v e 11 e 
entdeckte krystallisierte Digitalin. Aber im Auslande standen die Dinge 
nicht so einfach. Schmiedeberg stellte mehrere wirksame Be¬ 
standteile dieser Gruppe dar, wovon die wichtigsten das Digitalin, 
das Digitoxin und das Digitalein waren, welche in ver¬ 
schiedenen Graden auf das Herz und auf die Diurese wirken; 
ferner das fast wirkungslose Digitin; das Digitonin, welches un¬ 
gefähr die umgekehrten Eigenschaften besitzt, wie das Digitalin, da 
es wie Saponin wirkt, die sensiblen und motorischen Nerven des 
Muskelapparates und des Herzmuskels lähmt, den Blutdruck er¬ 
niedrig^ und das Herz in Diastole abtötet. Ferner können Digitalein 
und Digitonin in * je zwei Körper gespalten werden, das D i g i- 
taliresin und das Digitonein, welche annähernd wie Pikro¬ 
toxin wirken. 

Es ist allgemein bekannt, daß Digitalein und Digitonin in 
Wasser, dagegen kristallisiertes Digitalin nur in Alkohol und in 
Chloroform löslich sind. Es muß also das Infusum und die Ma- 
ceratio foliorum Digitalis mehr Digitalein und Digitonin, hingegen 
Tinctura Digitalis mehr Digitalin und Digitosein enthalten, da beide 
ja in Alkohol löslich sind. 

Nun kamen aber die Untersuchungen Kilianis (1891—1895). 
Nach ihm kann man die Glykoside des Fingerhutes auf drei Stöffe 
zurückführen; 

1. Das Digitonin, das dem Digitalem von Houdas ent¬ 
spricht. Es ist ein wasserlösliches, krystallisiertes Glykosid, welches 
sich in Dextrose, Galaktose und Digitogenin spalten läßt. 

2. Das Digitalin Schmiedebergs, ein meist amorphes 
Glykosid, löslich in Alkohol, fast unlöslich in Chloroform, das sich 
in Dextrose, Digitalose und Digitaligenin spalten läßt; dieses letztere 
wäre nach Boehm physiologisch unwirksam. 

3. Das Digitoxin, ein krystallisiertes, in Chloroform lös¬ 
liches Glykosid, welches sich in Digitoxose und Digitoxigenin 
spalten läßt. 

Was ist denn eigentlich das Schmiedebergsche Digitoxin, 
um welches man unter dem Namen Digitalinum verum neuer¬ 
dings so viel Lärm gemacht hat? Houdas hat nachgewiesen, daß 
es kein bestimmter chemischer Körper ist, sondern nur ein Gemisch des 
Nati veil eschen kiystallisierten Digitalins mit einer noch nicht 
isolierten Substanz, die dem Strophantin, dem Ouabain oder dem 
Tanghinin ähnlich oder analog ist, daß es überdies viel toxischer 
ist als unser krystallisiertes Digitalin. So erklärt sich, warum jenes 
Digitoxin wirksamer, d. h. giftiger ist als dieses, wie ich es schon 
vor ungefähr fünfzehn Jahren in Robins Th^rapeutique 

*) Nach Mitteilungen in der Socidtd de Thdrapeutiqne, Vortrigen des 
Jahres 1909 im Hospital Necker und des Jahres 1910 in der Cliniqne du Coeur. 
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appliqu^e (1896) aussprach. Aber, ich betone es hier nochmals, 
die therapeutische Wirksamkeit und die Reinheit eines Präparates 
dürfen nicht immer nach seinen Giftwirkungen auf das Versuchs¬ 
tier beurteilt werden. 

So standen die Dinge, schoti verwickelt genug, als man anfing 
von Digalen zu sprechen; dieses wäre ein anderes Digitoxin, 
dessen Herstellungsweise und Zusammensetzung aber geheim gehalten 
wurden, welches aber unserem krystallisierten Digitalin weit überlegen 
sein sollte. Ich will gerne zugeben, daß es anders wirkt, daß es 
vielleicht eine andere Sorte Digitalin ist, aber ich stelle bestimmt seine 
angepriesene Ueberlegenheit in Abrede. Dieses Digalen ist in Wasser 
löslich, ist leicht resorbierbar, wird schnell ausgeschieden und 
kumuliert nicht; somit hätte es die „Nachteile“ des Digitalins nicht. 
Aber nun will ich sofort nachweisen, daß diese Pseudonachteile in 
Wirklichkeit große Vorzüge sind, daß ein Digitalin, welches diese 
Fehler oder, wie ich sagen möchte, diese Tugenden entbehrt, gar 
kein Digitalin mehr ist. 

Eine Bemerkung: Man sollte sich überhaupt nicht mit einem 
Geheimmittel beschäftigen, mit einem Digitoxin, das man 
Digalen heißt, man kann nie genug gegen ein solches Verfahren 
protestieren, das gar nichts Wissenschaftliches hat. Was sagen Sie 
dazu, wenn auch Schmiedeberg sein Digitoxin Digitalinum 
verum nennt, um denken zu lassen, daß alle anderen, im Besonderen 
das französische, falsche Digitaline seien? Nichtsdestoweniger ver¬ 
schrieb ich unter den Ersten versuchsweise dieses Digalen in meiner 
Klinik im Spitale Necker, doch stellte ich es bald wieder in den 
Giftschrank, einerseits weil es mir zuwider war, ein unbestimmtes, so¬ 
wohl in Bezug auf seine Zusammensetzung, also auch auf seine 
Darstellungsweise unbekanntes Präparat anzuwenden, anderseits 
weil seine Wirkungsweise unregelmäßig war und jedenfalls von der 
unseres Digitalins sehr abwich, von welchem E. Hirtz so richtig 
sagen konnte, es habe ihm, gerade wie mir, „immer beständige, 
gleichartige und erfreuliche Resultate gegeben“. Darf ich noch ein 
Weiteres hinzusetzen? Ich bin immer mißtrauisch gegen solche 
Geheimmittel, die mir die Ehre erweisen, meine Unterschrift ohne 
meine Erlaubnis auf ihre Zirkulare zu setzen, und mich so in die 
Lage bringen, gegen diesen Mißbrauch meines Namens protestieren 
zu müssen, wie ich es tun mußte, als ein ausländischer Arzt in der 
Revue de M^decine einen Artikel über Digalen, worin er mich 
zitierte, veröffentlicht hatte. 

So wollen wir denn auch nicht mehr oder fast nicht mehr von 
Digalen sprechen. Ich will Ihnen in dieser Vorlesung einfach meine 
Kenntnisse über Digitalis und Digitalin vorführen und so mit einigen 
Zusätzen einen fiteren klinischen Vortrag erneuern. 

II. 

Vor einigen zwanzig Jahren kam es recht häufig vor, daß in 
medizinischen Zeitschriften, auf der akademischen Rednerbühne oder 
in verschiedenen wissenschaftlichen Vereinen ein Surrogat des Finger¬ 
hutes nach dem anderen angepriesen wurde; und doch ist dieser 
eine so ausgezeichnete Drogüe, daß ohne ihn die Behandlung der 
Herzkrankheiten sozusagen unmöglich wäre. Schon damals sagte 
ich: wozu so viele Herzheilmittel, wenn man Digitalis besitzt? 
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wozu Ersatzmittel, wenn es nachgewiesenermaßen keine geben kann 
und auch keine gibt, da ja alle die angekündigten Substanzen 
verschieden und entschieden schlechter wirken als jene? Versuchen 
Sie doch einmal bei einer mehr oder minder starken Kompensations¬ 
störung Convallaria, Spartein, Strophantus, Adonis vernalis, Apo- 
cynum cannabinum, Cereus s. Cactus grandiflora, Nerium oieander 
oder auch die Barytsalze — denn das alles wurde ja vorgeschlagen — 
versuchen Sie nur und sagen Sie mir, ob Sie die gleichen Erfolge 
wie mit Digitalis erzielen. Ich bezweifle das sehr und wir können 
folgende, präzise, fast mathematische Schlußfolgerung aufstellen: 
Es gibt keine Ersatzmittel der Digitalis. 

111 . 

Eine andere Legende hat sich eingebürgert: infusum und 
maceratio foliorum Digitalis, zwei übrigens empfehlenswerte und 
fast immer recht wirksame Präparate, seien dem amorphen und 
besonders dem kristallisierten Digitalin überlegen; dieses sei 
schrecklich giftig und nicht harntreibend. Ich behaupte und habe 
schon vor längerer Zeit nachgewiesen, daß gerade das Umgekehrte 
der Fall sei. Vor 21 Jahren (Societe de Therapeutique 1890) 
habe ich zahlreiche und unanfechtbare Beobachtungen mitgeteilt, 
aus welchen die diuretische Wirkung des Digitalins unzweifelhaft 
hervorging; zwei Jahre später habe ich in der Society medicale 
des Höpitaux gezei^, daß dasselbe ohne Gefahr und sogar oft 
mit gutem Erfolge Nierenkranken verordnet werden kann. Ich will 
auch Ihnen zeigen, daß noch heute, wie vor zwanzig Jahren, das 
Digitalin weit weniger gefährlich ist als Digitalis. 

Es ist allgemein bekannt, und L a u d e r-B r u n t o n hat das auch 
vor längerer Zeit betont, daß die schottische, englische und ameri¬ 
kanische Digitalis nicht gleich viel wirksame Bestandteile enthalten. 
Dasselbe gilt auch für Cannabis indica und andere Pflanzen, die ja 
nach dem Klima verschieden stark wirken, wie ich es vor 15 Jahren 
in RobinsTraitö de therapeutique appliqu^e besonders 
studiert habe. 

Die Digitalis der Vogesen ist viel wirksamer als die der 
Auvergne oder der Bretagne; ja sogar in derselben Gegend, wie in 
den Vogesen oder im Morvan, kommen je nach dem Standort 
Pflanzen von verschiedener Wirksamkeit vor, je nachdem sie der 
Sonne ausgesetzt sind oder nicht, oder je nachdem sie in einem 
mehr oder minder geeigneten Boden wachsen. Es gibt sogar gute 
und schlechte Digitalisjahre, genau so wie es gute und schlechte Wein¬ 
jahre gibt. Die Witterung selbst übt ihren Einfluß aus: so war im 
Jahre 1892 wegen der großen Trockenheit der Sommermonate die 
Ernte eine schlechte. Manche Pflanzen enthalten mehr Digitoxin 
und Digitonin als kristallisierbares Digitalin, ein Umstand, welcher 
ihre verschiedene Wirksamkeit erklärt. Die Wurzeln, der Stamm, die 
Blattstiele und Blattnerven enthalten keine oder sehr wenige Glyko¬ 
side, dagegen finden sie sich reichlich in den überwinterten Blättern, 
besonders im Juni vor der Blütezeit. Die Blätter ihrerseits können 
zu Irrtümern Anlaß geben; ich spreche nicht von groben Ver¬ 
wechslungen mit Borrago officinalis, Symphytum officinale und 
Verbascum thapsus, sondern besonders mit Coniza squarrosa, 
einer Komposite. Die in Gärten als Zierpflanze aufgezogene 
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Digitalis ist fast ganz wirkungslos. Aufierdem müssen die Blätter 
sehr sorgfältig behandelt, vor Ucht und Feuchtigkeit geschützt auf¬ 
bewahrt werden, dürfen nicht älter als ein Jahr sein, da sie sonst 
überhaupt jeglichen Wert verlieren. 

Hieraus ergibt sich, daß es außerordentlich schwierig ist, 
mehrere ungefähr gleichartige Präparate zu erhalten. Diese ver¬ 
schiedenen Umstände erklären uns, weshalb die von verschiedenen 
Autoren angegebenen Dosen so gewaltig von einander abweichen. 
In Edinburg scheint ein Infus von 15 Gramm Blättern gut er¬ 
tragen zu werden; aus Rumänien hat Petrescu berichtet, daß er 
Pneumonikem Infusum foliorum Digitalis von 10 bis 15 Gramm 
verabreichte, in London hat eine immer noch sehr hohe Dosis von 
4 bis 5 Gramm kaum etwas Magenbeschwerden veranlaßt, während 
wir in Frankreich schwerlich mehr als 0 60 bis 1 Gramm verordnen 
können. Sollten wir etwa annehmen, daß es zwei therapeutische Wahr¬ 
heiten gäbe, die eine jenseits des Rheines und des Kanals, 
die andere diesseits? Keineswegs, aber es gibt verschiedene Digitalis¬ 
sorten nicht nur diesseits und jenseits der Grenzen, sondern auch 
im eigenen Lande, diesseits und jenseits eines Gebirges, eines 
Stromes, einer Ebene. 

Es folgt daraus, daß die zweifelhafte pharmakologische Wirkung 
eine zweifelhafte Handhabung seitens der Therapeuten mit sich 
führt. „Nehmen wir an — schrieb ich im Jahre 1896 — daß der eine 
oder der andere Umstand einer sorgfältigen Einerntung oder einer 
sorgfältigen Herstellung des Präparates vernachläßigt wird, so können 
die Fingerhutblätter, die normalerweise ein Milligramm Digitalin 
per Gramm enthalten sollen, fast unwirksam sein; wird nun ein 
solches Präparat erfolglos angewendet, so wird man geneigt sein, 
den Mißerfolg einer vorgeschrittenen Degeneration des Herzmuskels 
zuzuschreiben, anstatt ihn dem Heilmittel aufzubürden, dessen 
schlechte Einerntung oder Aufbewahrung allein die Schuld trägt.“ 
Nehmen wir weiter an, daß Sie eine hohe Dosis einer 
wenig wirksamen Digitalis ohne Vergiftungserscheinungen ver¬ 
abreicht haben; nach dieser Erfahrung verschreiben Sie abermals 
dieselbe Dose, welche aber diesmal in einer anderen Apotheke 
dispensiert wird, welche ein hoch wirksames Präparat besitzt; und — 
Siehe dat Ihr Patient zeigt mit genau demselben Rezept, welches 
von anderen ganz normal vertragen worden war, höchst unangenehme 
Intoxikationserscheinungen. 

So gelangen wir zu einer zweiten, ebenso formellen Schluß¬ 
folgerung wie die erste, nämlich: man muß fast ausnahmslos 
einem genau bestimmten, in seiner chemischen Zu¬ 
sammensetzung, sowie in seiner therapeutischen 
Wirkung gleichwertigen Präparate den Vorzug 
geben, nämlich dem kristallisierten Digitalin. 

IV. 

Dritte Legendel 

Das Digitalin ist in Wasser unlöslich, es wirkt langsam, es 
wird langsam ausgeschieden, es kumuliert. Das sind schwere Nach¬ 
teile, heißt es da; aber ich Sage, ich beweise, daß das große Vor¬ 
züge sind. Ich gehe noch weiter und behaupte, daß ohne diese 
Eigenschaften Digitalis nicht mehr Digitalis wäre und überhaupt 
nicht als heroisches Mittel bestände. 
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Zu allererst wirkt es nicht so langsam als es mehrseits ver¬ 
lautet, aber man muß zweierlei Wirkungen auseinanderhalten: die 
Wirkung auf das Herz und die Wirkung auf die Diurese. Das Herz 
wird oft sehr schnell beinflußt, manchmal schon nach zehn bis 
fünfzehn Minuten, meistens nach einer halben Stunde oder einer 
Stunde: man kann sich hievon überzeugen bei den Anfällen der 
paroxysmalen Tachykardie oder des Herzklopfens bei kardialer Er¬ 
regung (Herzerethismus). Die Diurese hingegen stellt sich viel 
später ein, 12, 24, 36, ja sogar 48 Stunden nach der Verabreichung. 

So ist meistens die kardiorenale Wirkung des Digitalis zeit¬ 
lich getrennt. 

Ich habe in meinem Trait^ des maladies du coeur 
(1899—1905) und in meinen Consultations m^dicales ge¬ 
nau auseinandergesetzt und wiederholt betont, daß man diese ge¬ 
trennte Wirkungsweise der Digitalis nie aus dem Auge verlieren 
soll. Was heißt das eigentlich? In einzelnen, genau bestimmten 
klinischen Fällen kann die Digitalis nur auf das Herz wirken und 
es wäre ganz verfehlt höhere Dosen zu verabreichen und eine diu- 
retische Wirkung derselben zu erhoffen: diese ist überhaupt unmög¬ 
lich, wenn keine Oedeme vorhanden sind, die resorbiert werden 
können. Hierin — fügte ich hinzu — liegt das ganze große Ge- 
heimmnis der Digitalisintoxikationen, welche gar leicht zu vermeiden 
sind, so daß trotz seines bösen Rufes der Fingerhut gar kein „ge¬ 
fährliches“ Mittel ist. Gefährlich ja doch, aber nur in unge¬ 
schickten Händen, dagegen immer gefahrlos für alle diejenigen, die 
gelernt haben, die mächtigste und beste Waffe unserer therapeu¬ 
tischen Rüstkammer richtig zu handhaben und seine sogenannten 
Nachteile in ausgezeichnete Vorteile zu verwandeln. 

Wenn ich die kardiotonische Erhaltungsdose, 
wie ich mich auszudrücken pflege, vorschreibe, so benütze ich eben 
diese sogenannten Nachteile, um mein Ziel zu erreichen, und dann 
werden die langsame Ausscheidung, d. h. die langandauernde Wir¬ 
kung, die kumulative Wirkung, d. h. die Verstärkung der Wirkung 
im Organismus, zu unübertrefflichen Eigenschaften. So gebe ich 
täglich ein Zehntelmilligramm (fünf Tropfen einer einpromilligen 
Lösung) mehrere Wochen lang, wenn die ersten Kompensationsstö- 
ungen drohen, wenn die Vorläufer der Hyposystolie sich geltend 
machen. So bin ich einerseits trotz der Kleinheit der Gabe gegen 
die Verschlimmerung der Krankheit gesichert, weil das Medikament 
sehr langsam ausgeschieden wird und sich eben infolge seiner Un¬ 
löslichkeit im Organismus anhäuft, andererseits wegen der Kleinheit 
der Gabe vor jeder Gefahr seitens der Behandlung bewahrt. Diese 
langsame Ausscheidung, diese Anhäufung sind zwei vorzügliche 
Eigenschaften, ich betone es absichtlich noch einmal, weil Dank 
ihnen der Organismus für längere Zeit die physiologische Wirkung 
empfindet, was mit solchen Mitteln, die rasch durch den Urin und 
andere Sekretionen ausgeschieden werden, nie der Fall sein kann. 

Übrigens kann es mit diesen ganz kleinen Dosen nicht zu 
kumulativen Wirkungen kommen, denn das Digitalin wird doch 
allmählich zersetzt und im Stoffwechsel zu anderen Körpern umge¬ 
wandelt. Auf eine Ausnahme jedoch habe ich mit Fiessinger in 
unserem Buche (Clinique therapeutique du practicien 
1896) hingewiesen: für bettlägerige Patienten gilt diese Regel nicht; 
das Digitalin wird viel schneller zersetzt, wenn der Patient hin- und 
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hergeht, als wenn er ganz ruhig in horizontaler Lage im Bette liegt. 
Man könnte zur Erklärung dieser Tatsache fälschlichan den Einflufi 
des von Linossier und Lemoine (Societe de Biologie 1903) 
eingehend studierten Orthostatismus auf die Nieren denken. Nach 
ihren Untersuchungen drückt die aufrechte Körperhaltung die Aus¬ 
scheidung des Wassers, des Harnstoffs und der anderen festen Ham- 
bestandteile herunter und veranlaßt manchmal sogar Albuminurie, 
wenn die Nierenfunktion nicht ganz normal ist. Aber in unserem 
Falle kommt dieser Orthostatismus gar nicht in Betracht, sondern 
einzig der Umstand, das die Digitalis in der arbeitleistenden Mus¬ 
kulatur beim Gehen und bei anderen Bewegungen zersetzt wird. 

Wenn nun also des Digitalins Unlöslichkeit und langsame Aus¬ 
scheidung wie gesagt vorteilhafte Eigenschaften darstellen, und nicht 
Nachteile, wenn diese Eigenschaften demselben eine langandauemde 
und verstärkte Wirkung zusichem, wenn dasselbe somit fast ein 
Spezifikum wird, so müssen wir uns vor allen anderen Pseudodi¬ 
gitalinarten, deren leichte Löslichkeit, deren schnelle Ausscheidung, 
deren unmögliche Kumulierung mit Unrecht gepriesen werden, sehr 
hüten. Wir müssen alle Präparate, die man als „Surrogate“ des 
französischen Digitalins empfohlen hat und empfiehlt, völlig ver¬ 
werfen. Es sind dies das Schmiedebergsche und Kiliansche Digi¬ 
toxin, welche beide nach Houdas eine konstante und genau be¬ 
stimmte chemische Zusammensetzung entbehren, welche aber immer¬ 
hin sehr toxisch wirken, wie es schon ihr ausgezeichneter Name 
Digi toX i n angibt; ferner ist es das Clogttasche Digitoxin, welches, 
unter dem Namen Digalen im Handel bekannt, mir so unbe¬ 
ständige und ungleichartige Resultate gab und noch gefährlicher ist 
als jene. 

Ich habe wirklich etwas Mühe zu verstehen „wie ein so un¬ 
genau bestimmtes Präparat“ — andere vor mir haben es also be¬ 
zeichnet — das so schnell ausgeschieden wird, sich so schnell auf¬ 
löst und nicht kumuliert, überhaupt nur mit Digitalin verglichen 
werden konnte, da ihm dessen therapeutische Spezifität vollständig 
abgeht. Dieses Digitoxin mag sein was es wolle, aber jedenfalls ist 
es kein Digitalin; es ist nicht einmal Digitalis, wie wir an diese 
mit ihren sogenannten Fehlern, in Wirklichkeit ihren Tugenden, ge¬ 
wöhnt sind. 

Hieraus folgt ein dritter Schluß: unter allen wirksamen 
Bestandteilen des Fingerhutes istdas kristallisierte 
Digitalin ällen anderen vorzuziehen. 

V. 

Einzelne Autoren haben, auf mehr oder minder zahlreiche 
Tierexperimente fussend, für verschiedentliche Heilmittel eine gleich¬ 
artige Wirkung auf Tier und Mensch angenommen. Ein solcher 
Schluß ist für viele Substanzen und insbesondere für Digitalis nicht 
gerechtfertigt. Ich habe schon in meinen „Consultations me¬ 
dical es“ in einem raschen Überblick über die physiologische 
Basis der Therapie darauf hingewiesen, daß die Resultate der Tier¬ 
experimente nicht ohne Weiteres auf den Menschen übertragen 
werden können, daß man höchstens vom gesunden auf den kranken 
Menschen schliessen könne. 
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Weisen Sie mir physiologisch auch nach, daß Digitalis nur 
auf den N. vagus wirkt und nicht auf das Myokardium, noch auf 
die Gefäße, oder daß sie nur auf die Gefäße d. h. auf das peri¬ 
phere Herz, und erst sekundär auf das zentrale Herz wirkt, nehmen 
Sie sogar noch überdies die drei oder vier Wirkungsarten auf den 
Zirkulationsapparat an, die Traube eine nach der anderen der 
Digitalis zuerteilte, so bleibt doch immer eine Tatsache dem Expe¬ 
riment unzugänglich und durch dasselbe unerklärlich, nämlich so¬ 
wohl die grundverschiedene Wirkung der Digitalis auf den gesunden 
und auf den kranken Menschen, als auch ihre Verschiedenartigkeit 
auf diesen letzteren, je nach der Periode seines Herzleidens. Ist 
ein Herzfehler kompensiert (Stadium der Eusystolie), so wir(| 
die Digitalisverabreichung die Herzaktion kaum, und die Diurese 
gar nicht beeinflussen, während sie bei einer vorgeschrittenen Kom¬ 
pensationsstörung mit Oedemen (Asystolie) alle ihre mächtigen 
kardio-vaskulären und diuretischen Eigenschaften entfalten wird. 

Diese Tatsache beweist — und dies ist meine vierte Schluß¬ 
folgerung — daß die physiologische Wirkung eines 
Arzneimittels, imBesonderendesFingerhutes, nicht 
nur an dem Versuchstier, sondern und ganz besonders 
an dem kranken Menschen erforscht werden muß. 
Übrigens sind die klinischen Studien etwas Anderes, und sollten sie 
jemals etwas Anderes gewesen sein, als die physiologische Er¬ 
forschung der Krankheit, des Kranken und des Heilmittels? 

Gewiß die physiologische Wirkung eines Mittels muß zuerst 
an dem Versuchstier geprüft werden, aber man darf niemals ver¬ 
gessen, daß die Experimente nur künstlich hervorgerufene Beobach¬ 
tungen darstellen, daß die Schlußfolgerungen daraus nur unter Kon¬ 
trolle der klinischen Beobachtungen, wie Claude Bernard sagte, 
angenommen werden können und daß die pharmakologischen Ex¬ 
perimente, die im Laboratorium begonnen wurden, im Krankenhaus 
und am Krankenbett weitergeführt werden müssen, wo die Klinik 
uns so reichlich spontane Experimente vor die Augen führt. 

Man kann z. B. experimentell Herzklappe oder einen Tierherz¬ 
muskel beschädigen, und die Nieren noch dazu, aber, so viel ich 
weiß, hat noch Niemand einen wirklichen Herzfehler mit seinem 
Symptomenkomplex der Dekompensation hergestellt. Demnach gibt 
es also eine Physiologie, die man am kranken Menschen studieren 
muß, ein neuer Beweis dafür, daß Klinik und Tierphysiologie Hand 
in Hand und eng vereinigt das einheitliche Ziel verfolgen sollen. 


VI. 

Ich habe mir den schönen Ausspruch P^choliers „in einem 
Heilmittel stecken mehrere Heilmittel“ seit langer Zeit angeeignet. 
Was soll dieses Wort bedeuten? Klinisch üben verschiedene Dosen 
ein und desselben Mittels ganz verschiedenartige physiologische 
Wirkungen aus. So kann man das kristallisierte Digitalin auf drei 
grundverschiedene Arten verordnen, die uns durch drei spezielle 
Indikationen bei verschiedenen Krankheiten insbesondere Herzkrank¬ 
heiten, diktiert werden. 

l.Die massive Dosis. 

Das ist die antiasystolische und diuretische Gabe. 
Im Verlaufe der Dekompensation, der Asystolie verordnet man 
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fOnfzig Tropfen der einpromilli^en Lösung, welche ein Milli¬ 
gramm Digitalin enthalten, in einer oder zwei Gaben an einem 
und demselben Tage; diese ausgezeichnete Methode hatte auch 
P o t a i n sich zu eigen gemacht. Nach 36 bis 48 Stunden 
stellt sich eine reichliche Diurese ein, die Herzkontraktionen 
werden kräftiger, die Oedeme werden resorbiert, die Blut¬ 
stauung in den verschiedenen Organen nimmt ab oder ver¬ 
schwindet, die Chlorsalze werden reichlich ausgeschieden, wie ich 
es schon 1896 nachwies. Ist die Wirkung nicht hinreichend, so kann 
und soll man nach 8 bis 10 Tagen nocheinmal dasselbe Quantum 
oder ein etwas geringeres, etwa dreißig bis vierzig Tropfen, verab¬ 
reichen. Wenn die harntreibende Wirkung aufgehört hat sich geltend 
zu machen, was mit dem Schwinden der Oedeme zusammenfällt, 
wenn aber die Herzkraft noch geschwächt erscheint, so darf und 
soll abermals nach einem dritten Termin ungefähr von 10 bis 14 
Tagen während einer, zwei oder sogar drei Wochen eine minimale 
Dose kristallisierten Digitalins verordnet werden, meine sogenannte 
kardiotonische Erhaltungsdose, die ich etwas später besprechen 
werde. 

2. Die schwache Dosis. 

Dies ist die Beschwichtigungsdosis, weiche das Herz¬ 
klopfen, die Herzerregung und die Dyspnoe der Mitralstenose, 
welche bei diesem Vitium cordis sogar während der Kompensation 
bestehen kann, besänftigt. 

Während fünf aufeinanderfolgenden Tagen gibt man je fünf 
bis zehn Tropfen der einpromilligen Lösung oder während drei bis 
vier Tagen ein Granulum von einen Viertel Milligramm; man 
wiederholt dieses Verfahren jeden Monat einmal. Es bewährt sich 
auch bei der Mitralstenose mit Dyspnoe; wenn bei diesem Klappen¬ 
fehler die Diastole durch Digitalin verlängert wird, so hat der linke 
Ventrikel Zeit, sich reichlicher anzufüllen. Und doch hat Potain be¬ 
hauptet, daß Digitalis bei der Stenose des Mitralostiums absolut 
kontraindiziert sei, weil bei diesem Klappenfehler „das Herz für 
eine geringe Arbeit reguliert sei und weil die Digitalis die Arbeit 
des Herzens steigere“. Dies ist aber ein handgreiflicher Irrtum: wenn 
dieses Mittel „die Arbeit des Herzens steigere“, so könnte es über¬ 
haupt bei keiner Herzkrankheit Verwendung finden, da ja das Herz, 
wie jedes andere kranke Organ geschont, seine Arbeitsleistung 
heruntergesetzt und seine Funktion erleichtert werden soll; das 
alles bringt die Digitalis eben zustande. Übrigens bestätigen die 
Tatsachen und die geläufige klinische Erfahrung den ausgezeicheten 
Effekt des Digitalins bei Mitralstenose, welche vielleicht die einzige 
Herzkrankheit ist, bei der dieses Mittel sogar bei guter Kompen¬ 
sation wirklich praktische Verwendung findet. 

3. Die ganz schwache Dosis. 

Hier handelt es sich um die kardiotonische Er¬ 
haltungsdosis, welche einzig und allein auf das Herz und gar 
nicht auf die Hamabsonderung wirkt. Sie kann mit methodisch ein¬ 
geschalteten Ruhepausen wochen- und monatelang fortgesetzt werden. 
Man verordnet täglich fünf Tropfen der einpromilligen Lösung oder 
ein Granulum von einem Zehntel Milligramm während 8—10 Tagen, 
nach welchen man für 10 Tage die Darreichung unterbricht, um sie 
dann wieder aufzunehmen.. Der Zweck und die Folge dieser Be¬ 
handlung ist die Kräftigung des Herzmuskels; die tägliche Gabe ist 
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so gering, daB nicht die geringste Gefahr auch selbst der leichtesten 
Intoxikationserscheinungen besteht. Und doch bleibt, dank der lang¬ 
samen Ausscheidung des Mittels, immer ein geringes Quantum des¬ 
selben im Organismus zurück und entfaltet daselbst seine herz¬ 
kräftigenden Eigenschaften. 

Es gibt verschiedene Verfahren, diese schwächste ErhaltungSr 
gäbe zu verordnen. Die eine ist die eben besprochene, ein Zehntel 
Milligramm während 8—10 Tagen, mit einer Ruhepause von 10 Tagen, 
Wiederaufnahme für 10 Tage, usf. Eine andere ist folgende: während 
mehreren Monaten alle 2 oder 3 Tage ein Zehntel Milligramm in 
Granulumform oder fünf Tropfen der Lösung, welche ebenfalls genau 
ein Zehntel Milligramm enthalten, ln allen Fällen, wo man die ersten 
Kompensationsstörungen befürchten kann, oder wo mehr oder minder 
heftige Herzerregung, oder wo die ersten Anzeichen der Herzmuskel¬ 
schwäche bestehen, wirkt das Mittel andauernd, dank seiner 
Fähigkeit zu kumulieren und dank seiner langsamen 
Wirksamkeit. So kann man monate- und jahrelang die ersten 
Symptome der Kompensationsstörungen (Hyposystolie und 
Asystolie) hinausschieben. 

Die Wirkung ist freilich eine langsame, deshalb muß auch die 
Verabreichung lange verfolgt werden, aber sie ist sicher und ganz 
gefahrlos. Ich habe damit auffallende und erfreuliche Resultate er¬ 
zielt, denn die Methode erhöht den Tonus des Herzens und der 
Gefäfie, ohne sie zu erschöpfen. Die Besserung des Kreislaufes erfolgt 
natürlich nur nach und nach — es kann ja nicht anders sein — 
nach Wochen, ja nach Monaten. Man kann behaupten, daß diese 
Art der Darreichung des Digitalin die wirkliche prophylak¬ 
tische Behandlung der Kompensationsstörungen 
d a r s t e 111. 

Wenn bei guter Komf>ensation hin und wieder eine leichte 
Herzerregung vorkommt, kann man diese Gabe noch mehr hinunter¬ 
drücken, bis auf ein Zehntel Milligramm ein- oder zweimal wöchent¬ 
lich, aber dann mehrere Monate oder ein Jahr hindurch oder sogar 
noch länger geben. 

VII. 

Wenn es darauf ankommt recht schnell einzugreifen, kann das 
kristallisierte Digitalin auch subkutan einverleibt werden, ohne 
irgendwelche entzündliche oder sonstige Reizerscheinungen der 
Gewebe zu veranlassen. 

Das injizierbare Digitalin verdanken wir Rosenthal, 
Martignac und Lasnier, welchen es gelungen ist, bei hoher Tem¬ 
peratur eine haltbare ölige Digitalinlösung darzustellen, welche nach 
meinem Rat je ein Viertel oder ein Zehntel Milligramm Digitalin 
pro Kubikzentimeter enthält. Die subkutane EinspritzungdiesesDigitalin- 
öles ist fast schmerzlos; es wird schnell resorbiert, wirkt prompt 
und schont den Verdauungstraktus, ohne bei den Patienten In¬ 
toxikationserscheinungen hervorzurufen, wie man es befürchtete. 

Wenn Sie mich recht verstanden haben, so werden Sie jetzt 
mit mir die Überzeugung teilen, daß kein Digitalispräparat, sei es 
schon erschienen, oder sollte es noch erst erscheinen, sowohl 
wissenschaftlich als praktisch dem kristallisierten Digitalin gleichzu¬ 
stehen kommt. Seine Wirksamkeit ist s i c h e r u n d m ä c h t i g, es ist 
gefahrlos, es hat sich schon während vierzig Jahren bewährt. Wenn 
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Sie mich recht verstanden haben, so werden Sie weder zögern, das 
Digitalin nach meinen eben schnell aufgezählten Regeln zu ver¬ 
ordnen, noch sich vor demselben fürchten. Sie werden ihm nicht 
mit so vielen Anderen seine wunderbaren Eigenschaften zur Last 
legen, sondern Sie werden mit demselben, wenn Sie meine Vor¬ 
schriften genau befolgen, allen therapeutischen Indikationen gerecht 
werden. Ich erinnere Sie bei dieser Gelegenheit an die wichtige 
therapeutische Regel: „Lernen Sie die Heilmittel richtig verordnen, 
dann werden Sie dieselben nicht mehr für unzulänglich oder für 
gefährlich halten“. 


Wer war der erste (klinische) Beschreiber der Insuffizienz 

der Aortenklappen? 

Von Prof. H. Vierordt in Tübingen. 

Bei den sehr wechselnden Angaben über diesen Punkt scheint 
mir eine die Quellen zu Rate ziehende Untersuchung nicht ganz 
überflüssig. Die in den Lehrbüchern sich findenden Angaben sind 
zumeist aus späteren, klinisch wertvollen, aber im Historischen ge¬ 
wöhnlich sehr summarisch verfahrenden Werken geschöpft. Das 
Wesentlichste in dieser Frage ist schon in meinem Aufsatz: „Ge¬ 
schichte der Herzkrankheiten“ in Neuburger-Pagels Hand¬ 
buch (2. Bd., Jena 1903, bes. p. 634 ff.) behandelt. Zunächst wird 
man nicht jede in der älteren Literatur auffindbare Angabe über ver¬ 
knöcherte Aortenklappen und ähnl. (1. c. p. 634) gleich einer vom 
Beschreiber als wirkliche Insuffizienz gewerteten Krankheitsbeobach¬ 
tung erachten dürfen, wenn auch beispielsweise schon von Bertoletti 
(gest. 1630), dann bei Morgagni (Lib. II, Epist. XVIII, Art. 4) 
verknöcherte Semilunarklappen erwähnt sind, andererseits Raymond 
(de) Vieussens (gest. 1715) für einen einzigen Fall „ver¬ 
steinerte“ Aortenklappen bei einem Epileptiker beschreibt, der bei 
Lebzeiten einen starken, einer mit großer Gewalt in Schwingung 
versetzten Saite vergleichbaren Puls dargeboten hatte. Auch wird 
berichtet — die maßgebende Quelle vermag ich nicht anzugeben 
daß James Douglas schon 17l5 bei einem Kranken in St. Bar- 
tholomews Hospital ein lautes Geräusch gehört und später die 
Aortenklappen deformiert gefunden habe, ohne beides in gegen¬ 
seitige Beziehung zu setzen, was bei der 1783 veröffentlichten Be¬ 
obachtung von Chr. C. Seile (mein Aufsatz p. 639) eher zutrifft. 
Sicherlich werden alle diese und noch andere Fälle mehr nur als 
vereinzelte Merkwürdigkeiten von ihren Beobachtern und Beschreiben! 
angesehen, denn als eine für die Praxis in Betracht kommende 
häufigere Herzkrankheit, wie auch Vieussens schreibt: „Je n’ai 
jamais vu pareille affection et j’^sp^re bien n’en jamais revoir“. Von 
unserem heutigen Standpunkte aus müssen wir wohl demjenigen 
den Preis zuerkennen, der die erste brauchbare und zutreffende 
klinisch-diagnostische Beschreibung der Insuffizienz der Aortenklappen 
gegeben hat, und da kommt ohne Frage, wenn wir von den am 
Schluß zu erörternden Prioritätsansprüchen Hodgkins zunächst 
absehen, D. J. Corrigan in erster Linie, wie denn auch sein 
irischer Landsmann W. Stokes (Die Krankheiten des Herzens und 
der Aorta, übersetzt von J. Lindwurm, Würzburg 1855 p. 114) 
schreibt: „Die Diagnose dieser Krankheit verdanken wir Dr. Corri- 
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gan“ und Trousseau die Bezeichnung „Maladie de Corrigan“ 
geschaffen hat. Stokes sagt ausdrücklich (p. 179); „Wir finden, 
daß die von Dr. Corrigan angegebenen diagnostischen Momente 
wesentlich dann auf die Krankheit passen, wenn sie gewissermaßen 
in ihrer Reife steht, d. h. wenn sie einerseits über das erste Stadium 
hinaus und andererseits noch nicht so weit vorgeschritten ist, daß 
die Herztätigkeit zu sinken anfängt“, eine treffende Bemerkung, 
die wir auch heute noch anstandslos unterschreiben. 

Corrigans lesenswerte Abhandlung, betitelt: On permanent 
patency of the mouth of the aorta, or inadequacy of the aortic 
valves, steht im Edinburgh medical and surgical Journal, Vol. 37, 
1832 p. 225 (vom 1. April 1832), sie mißt unter den „signs“ 
(pag. 227 ff.) neben dem diastolischen Geräusch namentlich auch 
der „visible pulsation“ der (dem Herzen näheren) Arterien eine 
große Bedeutung bei und meint ausdrücklich (p. 235): „in narrowing 
of the aortic orifice it [the pulse] is small and contracted, in ina¬ 
dequacy of the aortic orifice it is unvariably full and swelling“. So 
hat wohl auch die Bezeichnung „pouls de Corrigan“ (Trousseau*) 
ihre gute Berechtigung. Sonst wird wohl auch vielfach bei James 
Hope (A treatise on the disease of the heart and great vessels, 
London 1832, übers, von Ferd. W. Becker, Berlin 1833, Vorrede 
vom November 1831) der erste Hinweis auf den charakteristischen 
Puls gesucht, so, um das Neueste anzuführen, auch von E. Rom¬ 
berg (Lehrbuch der Krankheiten des Herzens, Zweite Aufl. 1909, 
pag. 191), der übrigens Corrigans Verdienst richtig einschätzt. 
Jedenfalls hat auch Hope in gewissem Maße seine Vorgänger und, 
wenn er (in den späteren Auflagen) vom „pulse of unfilled arteries“ 
spricht, den Stokes (Übersetzung p. 115 Anmerkung 1) lieber 
„collapsing pulse“, den verschwindenden Puls, nennen möchte, so 
scheint er, dem bloßen Wortlaut nach, mehr die negative als die 
positive Seite, mehr die jähe Descension, als die charakteristische steile 
Ascension hervorzuheben. Im übrigen meint gerade Hope (Obers, 
pag. 277) vom „Aftergeräusch beim zweiten Herzgeräusch“: „Mir ist 
es nie stark vorgekommen“ und auf pag. 269 „Symptome und Dia¬ 
gnose der Herzkrankheiten“ ist die Insuffizienz der Klappen gar 
nicht erwähnt bei Besprechung des Pulses, nur die „Verengerung 
der Aortaklappen“. Wie Hope seinen besonders benannten Puls 
auffaßt, geht aus der folgenden Stelle hervor, die in der Übersetzung 
der 1. Auflage auf pag. 103 im Kapitel Perikarditis steht: „Der 
Puls, oder besser das Klopfen der Arterien, welches oft über den 
ganzen Körper hin fühlbar ist, entspricht dem Herzstoße; jede Blut¬ 
welle schießt nämlich mit momentaner Geschwindigkeit, als ginge 
sie durch eine erschlaffte oder unvollkommen gefüllte Röhre, unter 
den Finger, und bildet den sogenannten hüpfenden oder noch be¬ 
zeichnender schnellenden Puls, wie man ihn während der „Reaktion 
nach starken Metrorrhagien oder anderen Blutflüssen findet; anders¬ 
wo (p. 49) nennt er nach Aderlässen bei Hunden den Puls aufge¬ 
regt und schnellend — jerking pulse des Originals (pag. 72), wie mir 
auf mein Ersuchen Dr. J. D. Comrie, Lecturer on the history of 

• I Wenigstens schreibt Trousseau (Clinique mddicale de I’Hotel-Dien 
de Paris, t. I. Paris 1861 p. 728) mit anerkennenswerter Sachlichkeit: „ . . par 
un pouls fort et rebondissant, avec une fIexuosit6 de Tariere radiale, et ce 
signe d^jä signal6 par Seile et sur lequel Corrigan a si particuliirement 
insist6, est d’une grande valeur pour le diagnostic de cette affection“. 
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medicine an der Universität Edinburgh, freundlichst mitteilt. In der 

з. Edition von 1839 — die 2. von 1835 weicht von der 1. nicht 
wesentlich ab — schreibt Hope (p. 379); Aortic regurgitation pro- 
duces a preeminently jerking pulse, a high degree of the pulse 
of unfilled arteries, as seen in anaemia from any cause“. Also ist 
von einer „pathognomonischen Bedeutung des pulsus celer“ (Rom¬ 
berg) streng genommen bei Hope nichts zu finden, auch nicht 
in den späteren, nachcorriganschen Auflagen, wenn immer das Mo¬ 
ment der Anaemie so geflissentlich hervorgehoben wird; viel präziser 
erscheint die erwähnte Angabe über den Puls bei Corrigan. Bei 
den Engländern kommt Corrigan auffallend wenig zum Wort. 
In der Enzyklopädie der praktischen Medizin von Carswell, Cheyne, 

и. a., deutsch bearbeitet von Ludwig Fränkel, dritter Band, Berlin 
1840 p. 66 sind bei den „Krankheiten der Aortenklappen“ nur 
Hope und Charles Williams erwähnt und letzterer führt in 
seiner bekannten Pathology and diagnosis of diseases of the ehest 
(3. Aufl.), übers, von H. Velten, Bonn 1838 p. 225 bei den 
,einzelnen Arten von Klappenfehlern“ Corrigan nicht auf, nur 
Corvisart, Laennec, Bertin, Hope, diesen ausdrücklich 
noch (p. 226) bei der „obstruktiven Krankheit der Aorta“. Auch in 
der deutschen Literatur sucht man nach Corrigans Namen so 
ziemlich vergebens. Führende Zeitschriften bringen nichts oder, wie 
Frorieps Notizen (Nr. 725, Junius 1832) und die Berliner Me¬ 
dizinische Central-Zeitung (1832 p. 540), bloß ein Referat über einen 
Aufsatz „Über die Behandlung des frisch entstandenen Katarrhs“ 
aus London Medical Gazette vom 30. April 1832, dagegen referiert 
F. J. Behrends Allgemeines Repertorium der medizinisch-chirur¬ 
gischen Journalistik des Auslandes Leipzig 3. Jahrgang 1832, 
p. 200 ausführlich über das „permanente Offenstehen der Aorten¬ 
mündung“ und nennt dabei Corrigan „Professor“ in Dublin. 
In späterer Zeit erfreut uns ein vortreffliches Lehrbuch, wie 
N. Friedreichs Herzkrankheiten (Virchows Handbuch, V. Band, 
2. Abteilung) Erlangen 1861, schon mit einer erschöpfenden 
Schilderung der Insuffizienz der Aortenklappen, nennt aber, gewiß 
übertreibend (p. 367) „dieses Klappenleiden eine schon Morgagni, 
Senac, Stoll und Krey sig wohl bekannte (!) Affektion, während 
bei Kreysig (Krankheiten des Herzens, 2. Teil, 2. Abteilung, 
Berlin 1816, p. 612) bei „Zurückströmen des Blutes in dem Zu¬ 
stande der Diastole“ in der Hauptsache lediglich Seiles Fall er¬ 
wähnt ist. In C. Canstatts spec. Pathologie und Therapie, 2. Auf¬ 
lage, 4. Band, 1. Abteilung, Erlangen 1841 ist (pag. 68) Corrigan 
wenigstens im Literaturverzeichnis, nicht aber bei der Besprechung 
der Insuffizienz der Aortaklappen p. 73 und besonders 77 aufgeführt. 
Diese Beispiele genügen wohl, um zu zeigen, daß Corrigans 
grundlegende Abhandlung Jahrzehnte lang unbeachtet und unerwähnt 
blieb, mit einzelnen rühmlichen Ausnahmen, wohin auch F. A. Arans 
Aufsatz: Recherches sur les signes et le diagnostic de l’insuffisance 
des valvules de I’aorte (Archives generales de medecine, III s^rie t. 
XV 1842, p. 265) gehört. Doch stellt Ar an wiederum falsch dar, 
wenn er schreibt: „Decrite pour la premifere fois en Angleterre par 
Hope, en 1831 et presque en meme temps par Corrigan, qui 
avait cru l’avoir trouve le premier . . .“ (p. 266). 

Eine Frage bleibt bei aller Anerkennung Corrigan’s noch 
ernstlich zu erwägen, ob nicht auch dieser mit einem Konkurrenten 
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in der klinischen Beschreibung der Insuffizienz der Aortenklappen 
zu rechnen hätte, wie ich auch schon in meinem früheren Auf^tz 
(p. 639) angeführt habe. Es handelt sich um Thomas Hodgkin 
(1798 — 1866), den Beschreiber der Pseudoleukaemie. In dem von 
Sam. Wilks veröffentlichten: „An account of some unpublished 
papers of the late Dr. Hodgkin“ (Guy’s hospital reports, III. series, 
vol. XXIIl. 1878) wird (p. 65) „Retroversion of the aortic valves“ 
beschrieben, als deren „first observer“ sich Hodgkin selbst ansah 
und ansehen konnte, weil er am 21. Februar 182? in der Hunterian 
Society eine kleine Abhandlung über diesen Gegenstand unter dem 
genannten Titel zum Vortrag brachte. Diese, datiert vom 6. Februar 1827, 
und eine anschließende zweite Mitteilung, gelesen am 18. Februar 1829, 
sind abgedruckt in The London Medical Gazette, vol. III. 1829, 
p. 433—436 und 436—443. Sie sind an C. Aston Key, seinen 
Freund, gerichtet und betreffen etwa 3 und dann wieder 6 als 
„Supplement to the first letter“ aufgeführte Fälle. Hervorgehoben 
sind in beiden Mitteilungen der starke Impuls vom Herzen, das 
Schlagen der Karotiden: „ . . . the carotids were seen violently 
beating on both sides. The contractions of the ventricles were 
marked by strong impulse and a constant bruit de scie . . . double, 
attending the systole as well as the diastole . . .“ heißt es in 
dem exquisiten, einen Arzt, Dr. Cox, betreffenden Fall (1. c. p. 438). 
Das noch in Guys Museum, neben anderen einschlägigen Fällen 
aufbewahrte stark vergrößerte Herz des Dr. Cox zeigte genauer 
beschriebene Veränderungen an zwei von den drei Semilunarklappen, 
namentlich auch Verdickung und kleinere Ulzerationen. Jedenfalls 
sind in diesen Mitteilungen wohl erkennbare, mit Sektionsbefund 
belegte Fälle der „affection hitherto but little known“ mit wesent¬ 
lichen Zügen mitgeteilt, obwohl Hodgkin das Bruit de scie nicht 
für konstant erklärt, auch über die Größe des (Radial-) Pulses nichts 
aussagt und nur dessen relative Regelmäßigkeit betont gegenüber 
dem unregelmäßigen bei Mitralklappenerkrankung, die überhaupt die 
am meisten charakteristischen Symptome aufweise. Erkrankung der 
„Struktur“ der Arterie hält Hodgkin für eine Vorbedingung der 
Retroversion, deren eigentliche Ursache er in plötzlichen Anstren¬ 
gungen, also in mehr mechanischen Momenten, sucht. Den Aderlaß 
erklärt er für nutzlos. In einer späteren Sitzung der Gesellschaft vom 
4. März 1829 (1. c. p. 489) wurde über Hodgkins (zweite) Mit¬ 
teilung diskutiert und von einzelnen gar die Retroversion für eine 
Folge der aus anderen Ursachen erfolgten Herzhypertrophie erklärt. 
Im übrigen wurde Dr. Hodgkin der Dank für seine „very inte- 
resting communication“ ausgedrückt. Ohne Zweifel liegt in diesen 
Darlegungen Hodgkins, verglichen mit dem zuvor Geleisteten, 
ein bedeutender Fortschritt, die Darstellung einer als nicht allzu 
seltenes Vorkommnis erkannten Herzkrankheit mit Hervorhebung 
einiger, doch sicherlich nicht aller wichtigen * Zeichen derselben. 

Wenn aber der Verfasser des Artikels „Corrigan“ im „Dictio¬ 
nary of National Biography“ Vol. XII. 1887 p. 252 behauptet: „As 
a physician Corrigan has recieved more praise than is his due“ und 
meint, Corrigans paper sei vom April 1832 „while the disease had 
been described more fully by Hodgkin in 1827 and 1829“, so 
tut er Corrigan sicher Unrecht und N. M. (= N o r m a n M o o r e) 
hätte es eigentlich nicht nötig gehabt, am Schluß des Artikels 
Corrigan den Mangel allgemeiner Bildung anzuheften und hervor- 
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zuheben, daß seine irischen Landsleute aus politischen und religiösen 
Gründen auch seine Bedeutung als Arzt über Gebühr vergrößert 
hätten. Wer den ausführlichen, zwanzig Seiten umfassenden, mit 
leidlichen Abbildungen ausgestatteten Aufsatz Corrigans mit den 
mehr fragmentarischen Mitteilungen Hodgkins vergleicht, des 
Ersteren genaues und sachliches Eingehen namentlich auch auf Sym¬ 
ptomatologie und Diagnose würdigt (s. o.), der muß unbedingt Cor. 
rigan vor Hodgkin in dieser Sache den Vorzug einräumen- 
Immerhin stünde — alles erwogen — nichts im Wege, auch Hodg¬ 
kin seinen Anteil und seine Priorität an der Aortenklappeninsuf¬ 
fizienz zuzuerkennen und Trousseau hätte ganz wohl von einer 
„Maladie de Hodgkin-Corrigan“ reden dürfen. 

Im übrigen läßt sich an diesem Beispiel der Insuffizienz der 
Aortenklappen zeigen, wie die historischen Angaben auch in sonst 
guten und verläßlichen Schriftwerken oft genug unzulänglich er¬ 
scheinen und unkontrolliert übernommen sind, um ebenso unkon¬ 
trolliert der nächsten Generation übermittelt zu werden. 


L Physiologie. 

Leon Zbyszewski, Betrachtungen über das Elektrokardio* 
gramm des isolierten Herzens. Intern. Physiologenkongreß Wien, 1910. 

Das Kardiogramm ist der Ausdruck der Herzmuskelaktions¬ 
ströme. Die Aktionsströme sind von elektro-chemischen Veränderungen 
des tätigen Herzmuskel abhängig. Die Hypothese der anabolischen 
und katabolischen Prozesse im tätigen Gewebe ermöglicht eine 
nähere Feststellung der Deutung der einzelnen Teile des Kardio- 
grammes. Auch (im Kardiogramme erweist sich das Überwiegen 
der linken Herzhälfte. Die Zacke R ist ein Ausdruck des Aktions¬ 
stromes der linken Herzkammer. Die Verminderung der durch¬ 
strömenden Flüssigkeit verursacht eine energischere Tätigkeit des 
Herzens, die sich im Kardiogramme durch Vergrößerung der Zacken 
kennzeichnet. Alkohol (10“/o) in kleineren Gaben (0'02g) bewirkt 
eine Vergrößerung der Zacken, in größeren Gaben (0‘2g) wirkt er 
lähmend. KCl in größeren Gaben (0'02g) lähmt sofort (15—20 Se¬ 
kunden) die Herzaktion, es tritt Stillstand ein; nach 0'5 Minuten 
erfolgt Erholung der Herzmuskulatur. 


August Hoff mann, Znr Dentnog des Elektrokardiogramms. 
Arch. f. Phys., 133, H. 11-12. 

Die Zacke P des Elektrokardiogramms ist als Ausdruck der 
Erregung der Vorhöfe aufzufassen. Ob der Herzmuskel sich kon¬ 
trahiert oder nicht, ist für die Größe der Zacke R des Elektro¬ 
kardiogramms nicht ausschlaggebend. Das, was das Elektrokardio¬ 
gramm bei der Gruppe R (Zacken Q, R, S) schreibt, ist nicht die 
Kontraktions-, sondern die Erregungswelle. Letztere wird unter 
n ormalen Verhältnissen von einer Konktraktionswelle gefolgt, die in 
pathologischen Fällen vollständig fehlen oder verändert sein kann. 
Die Entstehung der Zacke T hängt sicher mit der Kontraktion des 
Herzmuskels zusammen. 

R. H. Kahn (Prag), Ober das Elektrokardiop’amm kfinstlich 
ausgelöster Herzkammerschlage. Ztrbl. f. Physiol., 23. 
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Unterschiede im Elektrokardiogramm kommen nur bei Reizung 
rechts und links zustande, nicht aber bei Reizung von Basis und 
Spitze. _ 

J. de Meyer (Brüssel), Über die Variationen des Verlaufes der 
Herztätigkeit. Internat. Physiologenkongreß Wien, 1910. 

Durch experimentelle Untersuchungen an Scyllium konnte 
Vortr. feststellen, daß die elektromotorische Kraft um so größer ist, 
je mehr Sauerstoff in den zirkulierenden Flüssigkeiten vorhanden 
ist, und desto kleiner, je weniger Sauerstoff diese Flüssigkeit ent¬ 
halten. Wenn man Flüssigkeiten, welche durch das Herz zirkulieren, 
mit Kohlensäure, Kohlenoxyd oder Wasserstoff sättigt, werden die 
galvanometrischen Oszillationen kleiner, und man beobachtet das 
gegenteilige Phänomen, als wenn man Sauerstoff gesättigte Flüssig¬ 
keit durchströmen läßt. Es gelingt bei derartiger Versuchsanordnung, 
einen ganz normalen elektrischen Rhythmus zu erzeugen. 


Yandell Henderson (New-Haven, U. St. A.), Schlagvolnmen. 
Internat. Physiologenkongreß Wien, 1910. 

An 70 Hunden und 20 Katzen wurde der Thorax ent¬ 
weder unter künstlicher Respiration oder unter Brauers 
Überdruckverfahren eröffnet. Ein nur die Ventrikel ein¬ 
schließender Plethysmograph wurde an das Herz gebracht. Die 
Volumskurve wurde durch Drehung einer größeren Trommel 
und durch Arterienkompression vermittelst eines H ü r t h 1 e sehen 
Manometers erzielt. Diese Kurven sind den Serien isotonischer 
Muskelkontraktionen sehr ähnlich. Sie zeigen, das jedes Herz, so 
lange es mit voller Kraft und unter normalen Bedingungen schlägt, 
in einer charakteristischen und unveränderlichen Kurve sich kontrahiert 
und relaxiert. Es wird vom Vortr. gezeigt, daß man an der Volums¬ 
kurve das Volumen der systolischen Entladungen, die Dauer der 
Systole nnd Diastole, das Minutenvolumen des arteriellen Btutstromes 
in allen Phasen des Schlages demonstrieren kann. Das Gesetz der 
systolischen Entladung ist, daß das Volumen der systolischen Ent¬ 
ladung auf der Ordinate an dem Punkte der beginnenden Er¬ 
schlaffungskurve des Ventrikels erscheint, dessen Abszisse der Dauer 
der vorhergehenden Diastole entspricht. 


II. Anatomie und allgemeine Pathologie. 

R. H. Kahn und E. S t a r k e n s t e i n. Die Störungen der 
Herztätigkeit durch Glyoxylsäure (Pulsns altemans) im Elektrokardio¬ 
gramm. Arch. f. Phys., 133, H. 11—12. 

Die elektrokardiographische Registrierung des Pulsus altemans, 
durch Injektion von Glyoxylsäure beim Hunde erzeugt, ergab, daß 
sämtliche während des Altemans ablaufenden Herzschläge im 
Elektrokardiogramm den Charakter des normalen Ablaufes liefern. 
Das Alternieren bezog sich nur auf verschiedene Form und Höhe 
der einzelnen Zacken. Dadurch unterscheidet sich der Pulsus altemans 
elektrokardiographisch wesentlich von der Herzbigeminie, bei welcher 
jeder zweite Herzschlag sich als abnormer Ventrikelschlag kenn¬ 
zeichnet. Für die Differentaldiagnose des Altemans könnte vielleicht 
durch elektrokardiographische Untersuchung Sicherheit geschaffen 
werden. 
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Pezzo, Über den Mechanismus des Qalopprhythmns. 11 poli- 
clinico 1910. 

Galopprhythmus und Spaltung des ersten Herztones sind 
gleichen Ursprunges. Letzterer Ausdruck wäre die bessere Bezeich¬ 
nung, und um die verschiedenen akustischen Modalitäten des Rhyth¬ 
mus zu charakterisieren, hätte man nur hinzuzufügen, vollständige 
oder partielle Spaltung des ersten Tones. 

Der Galopprhythmus kommt zustande durch Asynchronismus 
des Aorten- und Pulmonaltones und dieser Asynchronismus ist be¬ 
dingt durch eine längere Dauer der Periode des Klappenschlusses 
eines der beiden Ventrikel. Ist die Periode der Ventrikelsystole 
länger im linken Ventrikel so geht der durch Schluß der Trikus- 
pidalklappe erfolgende Ton vorher und erfolgt eher: man hat als¬ 
dann einen linksseitigen Galopprhythmus. Umgekehrt hat man einen 
rechtsseitigen Galopprhythmus, wenn der Ton des Mitralklappen¬ 
schlusses vorhergeht und der Trikuspidalton später erfolgt. 

Die längere Dauer des Klappenschlusses im linken oder 
rechten Ventrikel ist die Folge einer Hypertension der Aorta resp. 
Pulmonalis und einer verminderten Reservekraft des Herzens und 
der mehr oder weniger lange Zwischenraum zwischen den beiden 
Atrioventrikulartönen, welche getrennt oder gespalten sind, erklärt 
die verschiedenen akustischen Modalitäten des Galopprhythmus. 


A. V a 11 e 11 e. Das Hissche Reizleitangsbfindel and das primäre 
Muskelgewebe des Herzens. Revue m^d. de la Suisse Romande, 
1910, Nr. 6. 

Übersicht über die Forschungen betreffend das Hissche Bündel. 
Es stellt die Reizleitungsbahn von Vorhof zu Kammer dar. Es ent¬ 
hält neben kontraktilen Elementen noch weniger differenzierte, 
welchen eine wesentliche Rolle in der Erzeugung des normalen und 
pathologischen Herzrythmus zukommen soll. 


R. Amenomiya (Berlin), Ober das Atrioventrikalarbfindel des 
Henens bei Diphtherie. Virch. Arch., 202, H. 1. 

ln zwölf Herzen von an Herzschwäche Gestorbenen fanden 
sich neben myokarditischen Veränderungen — mit Ausnahme von 
zwei Fällen — eine Verfettung des Atrioventrikularbündels und der 
übrigen Herzmuskulatur, Interstitielle Entzündungsvorgänge fünfmal. 
Verf. hält die Verfettung des Atrioventrikularbündels zwar nicht für 
die ausschließliche, aber doch für eine der Ursachen von Herz¬ 
schwäche resp. Herzlähmung bei Diphtherie. 


Irmgard Engel, Beiträge zur normalen nnd pathologischen 
Histologie des Atrioventriknlarbfindels. Zieglers Beiträge, 48. 

Die Verf. konnte (in Aschoffs Institute) mittels def vitalen Methylen- 
blauinjektionsmethode am Herzen des Kalbes zahlreiche marklose Nervenfasern 
im Verlaufe des Bündels nachweisen. Ferner fanden sich daselbst gruppenweise 
Oanglienzellen, im linken Schenkel gewöhnlich mehr als im rechten. Es gelang 
auch, im Verlaufe des Bündels markhaltige Nervenfasern nachzuweisen, an 
Zahl durchschnittlich halb so groß wie die der marklosen. An zwei kurz nach 
dem Tode untersuchten menschlichen Herzen gelang mittels dieser Färbung 
der Nachweis zahlreicher markloser Nervenfasern im linken Schenkel (rechts 
mißglückte die Färbung). 
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Die bekannte Tatsache, daß das Artrioventrikularbundel isoliert oder 
doch weit stärker als die übrige Herzmnsknlatur verfetten kann, fand Verf. bei 
der Untersuchung von zirka 80 menschlicben Herzen bestätigt Vom 40. Lebens¬ 
jahre an ist die Verfettung der P u r k i n ] e sehen Fasern fast die Regel und 
erreicht in den meisten Fällen höhere Grade. Die verfetteten Fasern sind aber 
nicht degeneriert, ihre Struktur ist wohl erhalten; Verf. glaubt daher, daß dieser 
Veränderung keine wesentliche Bedeutung für den Ablauf der Herztätigkeit 
zukommt 


Emst H e d i n g e r (Basel), Ober Herzbefunde bei Arhythmia per- 
petoa. Frankf. Ztschr. f. Path., 5, 2, 1910. 

In neun Fällen von klinisch festgestellter Arhythmia perpetua 
fand Verf. Veränderungen im Bereiche der Einmündung der beiden 
Hohlvenen in den rechten Vorhof, die als entzündliche oder deren 
Folgezustände aufzufassen waren; es fanden sich neben Lympho¬ 
zytenansammlungen mehr oder weniger reichlich spindelförmige 
Zellen mit bläschenförmigem, schmalem, längsovalen Kern; in 
einzelnen Fällen überwiegt schwieliges, sklerotisches Bindegewebe. 
Die Veränderungen waren vorwiegend in der Gegend des W e n c k e- 
b ach sehen Bündels vorhanden. 

Diese Veränderungen scheinen für die Arhythmie charakterisch 
zu sein und in direktem Zusammenhang mit der Pulsveränderung 
zu stehen; häufig stehen sie im Zusammenhang mit einer Endo- 
carditis mitralis. 


Oskar Bruns und J. G e n n e r (Marburg), Der Einfluß des * 
Depressors auf die Herzarbeit and Aortenelastizität. Deutsche med. 
Woch. 1910, Nr. 37. 

Der N. depressor ist der sensible Nerv der Aorta; er wird 
durch jede wesentliche Drucksteigerung in der Aorta gereizt. 

Die Folge des Verlustes des Depressor geht aus den Tier¬ 
versuchen der Verfasser klar hervor. Sein Ausfall kann von den 
anderen depressorisch wirkenden Nerven keineswegs dauernd kom¬ 
pensiert werden. Vielmehr führt sein Fehlen zu einer Überanstrengung 
insbesondere der Kreislaufpumpe und des zugehörigen Windkessels, 
der Aorta. 


Josef Markwalder (Zürich), Zur Physiologie and Pharma¬ 
kologie der Diastoie. Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 63, H. 1—2. 

Bei den vom Verf. an Hunden und Katzen vorgenommenen 
Versuchen konnte die diastolische Phase der Ventrikel durch keines 
der klinisch erprobten Herzmittel irgendwie aktiv beeinflußt werden; 
die Diastole war vielmehr deutlich von der Intensität der Systole 
abhängig. Weder die Verabreichung therapeutischer Dosen von 
vaguserregenden Mitteln (Digitalis, Physostigmin) noch direkte elek¬ 
trische Reizung der Nerven vermochte eine erhöhte diastolische 
Widerstandsfähigkeit der Ventrikel gegenüber dem intraperikardialen 
Druck herbeizuführen. 


Sperling (Sanatorium Birkenwerder bei Berlin), Zar Theorie 
der Zirknlationsformel*). Med. Klinik 1910, Nr. 32. 

Zu kurzem Referate nicht geeignet. 

*} Vergl. auch Zentralbl. f. Herz- u. Oefäßkr. 1910, S. 281. 
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Max Li s s a u e r, Über du Staoangsherz. Med. Klin., 1910, Nr. 38. 

Wenn es durch die Stauung des Blutes zu einer Dilatation 
des rechten Vorhofes kommt, muß auch die Einmündungsstelle der 
Vena cordis magna dilatiert werden. Dann ist der Sinus coronarius 
oft enorm weit, die Valvula Thebesii ganz schmal oder verstrichen, 
es kommt zur Dilation der Koronarvene, der im Myokard gelegenen 
Venen und Kapillaren. Außer der Dilatation der Gefäße zeigt das 
Mikroskop, daß das perivaskuläre Bindegewebe der mittelgroßen 
Gefäße verbreitert ist. Von hier ziehen dann in die Muskulatur derb¬ 
faserige Bindegewebsstränge hinein, manchmal so, daß sie die 
einzelnen Muskelfasern umspinnen. Das perivaskuläre Gewebe ist in 
solchen Fällen verdickt und sendet Ausläufer zwischen die Muskel¬ 
fasern. Letztere sind verfettet, atrophisch, das Bindegewebe ödematös. 
Diese Veränderungen durch chronische Stauung im Herzen lassen 
von einem Stauungsherzen sprechen. 

Die chronische Stauung muß im Herzen ebenso zu einer 
Funktionsstörung führen, wie z. B. in der Niere. Hierbei muß dann 
ein Circulus vitiosus entstehen, indem die Insuffizienz des Herzens 
zu einer Stauung führt, diese wiederum zu einer Funktionsstörung. 


James F. Goodhart (London), Über deo zentralen Ur^mng 
mancher Fälle von Herzblock. Lancet, 1910. 

Beim Adams-Stokesschen Symptomenkomplex wird der 
Herzblock nicht in allen Fällen durch organische Veränderungen 
des Herzmuskels erklärt, ln einem Falle des Verf. waren die Anfälle 
entschieden epileptiform. _ 


W. Berblinger-Zürich, Über tranmatische inkomplette Herz- 
mptnr nnd Mitral^elzerreiBnng. Deutsche med. Woch., 1910, Nr. 28. 

Mitteilung eines Falles, welcher den beweisenden Zusammen¬ 
hang zwischen Brustquetschung und Ruptur eines gesunden Herzens 
t)ei unverletztem Thorax bringt: Bei einem 50jährigen Manne, der 
eine Stunde nach Sturz vom Dache aus etwa 8 m Höhe starb, fand 
sich außer Schädelbasisfraktur, multiplen Knochenfrakturen, Leber¬ 
ruptur, starker Fettembolie der Lungen eine traumatische Herz¬ 
ruptur, inkomplette des Myokards, totaler Riß im Mitralklappensegel. 
Gestützt auf die histologische Untersuchung glaubt B. annehmen 
zu dürfen, daß die Verlegung an einem gesunden Herzen zustande 
gekommen ist. 

F. Koväcs und O. Stoerk (Wien), Über das Verhalten des 
Oesophagus bei HerzvergröBemng. Wien. klin. Woch. 1910, Nr. 42. 

Die Rückwirkungen von seiten eines vergrößerten Herzens auf 
den Oesophagus äußern sich in einer bogenförmigen, nach rechts 
hinten gerichteten Verdrängung, sowie in einer oft recht be¬ 
trächtlichen Kompressionsstenose. Diese Veränderungen gehen der 
Herzgröße im allgemeinen parallel und sie sind besonders stark bei 
Vergrößerungen des linken Vorhofes ausgeprägt. Ihrer Kenntnis 
kommt eine wesentliche praktische Bedeutung kaum zu. Lordotische 
Deviationen der mittleren und unteren Brustwirbelsäule können viel¬ 
leicht durch Annäherung der Wirbelsäule an das Herz zu ähnlichen 
Passagestörungen im Oesophagus führen. 
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O. Weltmann (Wien), Uber Endokarditis bei Pnenmobazilien- 
septikämie. Ztrbl. f. Bakteriol., 54, H. 2. 

Eine Ällgemeininfektion mit Bacillus pneumoniae Friedländer 
führte, die Spuren einer alten Entzündung auffrischend, zu einer 
polypös-ulzerösen Endokarditis mit Klappenaneurysma und Per¬ 
foration des Septum membranaceum. Dieser Bazillus scheint also — 
wie auch Fälle von Sachs und Chiari zeigen — nur Endo- 
karditisrekrudeszenzen hervorzurufen. Eine Friedländer-Endokarditis ist 
demgemäß trotz des häufigen Vorkommens einer Allgemeininfektion 
enorm selten. 


Luigi P a n i c h i und Rinaldo V a r n i (Genua), Wirkung von 
Extrakten bösartiger Geschwülste auf das Endokard. Virch. Archiv, 
201, H. 3. 

Die Verf. stellten sich aus maligen Tumoren wässerige Aus¬ 
züge her, fällten mittels Kalziumchlorid die Nukleohistone und aus 
der restierenden Flüssigkeit mittels Essigsäure die Nukleoproteide 
aus und injizierten die Niederschläge mit Bouillon oder Kochsalz¬ 
lösung und fein gepulverter Kohle steril in die Ohrvene von 
Kaninchen. Bei Anwendung von Nukleohistonen trat fast stets der 
Tod ein; bei einem überlebenden Tiere fanden sich Schädigungen 
des Endokards. Das Nukleoproteid verursachte stets an den Herz¬ 
klappen Thrombosen oder Blutungen; dagegen konnte eine „Endo- 
carditis“ experimentell nicht erzeugt werden. 


J. T 0 r n a i. Zur Pathogenese der Angiosklerose. Orvosi 
Hetilap, 1910, Nr. 10. 

Verfasser spritzte Kaninchen von arteriosklerotischen Neph- 
ritikern stammendes Serum ein ufid fand eine Hypertrophie der 
linken Kammer und geringe Veränderungen in der Aorta der 
Thiere. Die Hypertrophie führt er auf eine Blutdrucksteigerung 
zurück. (Der Blutdruck wurde jedoch nicht gemessen. Ref.) Ver¬ 
fasser vertritt die Ansicht, daß die Angiosklerose einerseits durch 
Toxinwirkung, andererseits durch Blutdrucksteigerung und Blut¬ 
druckschwankungen bedingt wird. Nenadovics (Franzensbad). 


M. Simon, Javenile Atherosklerose. Hygiea, 1910, Nr. 6. 

Der Sektionsbefund in einem Falle von ausgebreiteter Gefäß¬ 
degeneration bei einem jungen Phthisiker mit chronischer Nephritis 
zeigte alle Übergänge von frühzeitigen Degent rationen zut aus- 
gebildeten Atherosklerose. 


Bruno Künne (Patholog. Institut des Augusta-Viktoria-Kranken- 
hauses Schöneberg-Berlin), Über Mesoperiarteriitis (Periarteriitis nodosa). 
Frankf. Ztschr. f. Path., 5, 1. 

Eine 19jährige Arbeiterin bekam nach Scharlach diese Gefäß¬ 
erkrankungen. Dieselbe ist als primäre Affektion der Media aufzu¬ 
fassen, wenn auch manchmal die Veränderungen der Adventitia einen 
gleich schweren und ebenso selbständigen Eindruck machen. Die 
Media geht ausgedehnt zugrunde, Aneurysmen wurden nicht gefunden. 
Die Erkrankung wird auf toxisch-infektiöse Einflüsse zurückgefübrt. 
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V.' Babes und Th. Mironescu, Ober dissezierende Arteriitis 
and Aneurysma dissecans. Zieglers Beiträge. 48, H. 2. 

Die Verf. beschreiben einen Fall von dissezierendem Aneurysma 
der Aorta (51jährige Frau), bei welchem die Wand der Aorta sich 
nicht nur im Bereiche des Aneurysmas, sondern auch in weiter 
Entfernung von ihm selbständig oder schon bei leichter Berührung 
in zwei Schichten spaltete, derart, daß die Spaltungsfläche im 
äußeren Teil der Media lag. Es handelte sich um eine Entartung 
mit mäßiger Zell- und Gefäßwucherung und kleinen (nicht aus dem 
Aortenlumen stammenden) Hämorrhagien. Die Verf. nehmen daher 
eine dissezierende Aortitis an, durch welche der Entstehung des 
Aneurysmas quasi vorgearbeitet war. Der Einriß der Intima ist wohl 
durch ein Trauma des Thorax erfolgt, worauf das Blut dann leicht 
zwischen die vorher bereits gelösten Wandteile der Aorta gedrungen 
ist. Für die Loslösung der Mediaschichten machen die Verf. abnorme 
Druckverhältnisse verantwortlich (Herzhypertrophie); dadurch kam 
es zu Entartung der Media mit Bildung von Spalten und Rissen. 

In einem zweiten Falle handelte es sich um multiple disse¬ 
zierende, auf der Basis einer mykotischen Arteriitis entstandene 
Aneurysmen der Milzarterie und der Mesenterialarterien. 


R. Amenomiya (Berlin), Über das Verhalten des elastischen 
Gewebes bei Aneurysmen der Aorta. Virch. Arch., 201, H. 3. 

A. fand, daß die meist verdickte Intima am Übergang vom 
nicht aneurysmatischen Teil in das Aneurysma noch nachzuweisen 
ist und sich eine Strecke weit in das Aneurysma fortsetzt; die 
Elastica der Intima schneidet jedoch am Rande scharf ab. Die meist 
stark veränderte Media bricht ebenfalls mit scharfer Grenze am 
Halsteil ab, ebenso ihre Elasticä; von letzterer sind im Aneurysma¬ 
sack nur noch Reste nachweisbar. Die Adventitia geht auf das 
Aneurysma über, ihre elastischen Fasern sind häufig vermindert. 


W. N. Derewenko (Freiburg i. B.), über die Herkanft der 
Blutplättchen im Thrombus nach Untersuchungen an doppelt unter¬ 
bundenen Gefäßen. Zieglers Beiträge 48, H. 1. 

Typische Plättchenthromben entstehen nur im strömenden Blute. 
Die Blutplättchen sind präexistierende Elemente des Blutes; ihre 
Aggiutinationsfähigkeit ist Voraussetzung der Thrombenbildung. 
Mangelhafte Agglutinationswirkung verhindert Thrombenbildung. 


Emst Schwalbe (Rostock), Blutplättchen nnd Thromhose. 
Zieglers Beiträge, 48, H. 2. 

Sch. leugnet nicht die Präexistenz der Blutplättchen, sondern 
nur ihre Zellselbständigkeit. Auch im stagnierenden Blute kann 
entgegen Derewenko ein typischer Blutplättchenthrombus ent¬ 
stehen. 


R. M. Pearce, M. C. Hill and A. B. Eisenbrey, 
ExfMrimental acnte nephritis: The vascnlar reactions and the Elimi¬ 
nation of nitrogen. Journ. of experim. Medicine, 12, 196, 1910. 


24 



Die Verf., welche am Hunde die Versuche von Schlayer wieder¬ 
holten, finden, dafi kein Gift ausschließlich die tubuli oder die 
glomeruli schädigt. Die sogenannten Epithelgifte (Urannitrat, Subli¬ 
mat) erzeugen ausgedehnte Läsion der Tubuli und Polyurie, die 
Gefäßgifte (Arsen, Chrom, Cantharidin) Anurie. Um reine Krankheits¬ 
typen handelt es sich aber nicht. 

Die Stickstoffausscheidung ist bei der Urannephritis stark, bei 
der Chromnephritis weniger deutlich herabgesetzt. Bei beiden 
treten Störungen vonseiten des Magendarmtraktes ein. Bei der 
Arsennephritis hingegen ist die N-Ausscheidung stark erhöht, wird 
aber sofort herabgesetzt, wenn man in diesem Stadium Urannitrat 
verabreicht. Rothberger. 


Itl. Klinik. 

Martin Engländer, Temperatortabellen von Herzkranken. Ge- 

sellsch. der Ärzte in Wien, Juni 1910. 

E. fand bei Herzkranken leichtere und schwerere Abweichungen 
der Tagestemperaturkurve von jener der gesunden Menschen, welche 
typisch ein Morgenminimum, Mittagsmedium und Nachmittagsmaxi¬ 
mum aufweisen. Zumeist war die Morgentemperatur leicht erhöht 
gegenüber ganz normalen Fällen. Vortr. fand bei Herzkranken öfters 
plötzliches Auftreten und Verschwinden von direkten Fieberwerten 
nach subfebrilen Temperaturen. Das subjektive Befinden war! dabei 
nicht immer gestört, und es ließ sich nicht immer dafür eine Ur¬ 
sache auffinden. Dauernde oder sehr häufig sich wiederholende, auf 
fast alle Tageszeiten an manchen Tagen sich erstreckende subfebrile 
Temperaturen erfordern eine ganz besondere Beachtung, weil sie 
manchmal ein Wamungszeichen, ein Hinweis auf direkte Lebensge¬ 
fahr sind. Da bei der Messung in axilla kleine Temperatursteige¬ 
rungen leicht übersehen resp. nicht angezeigt" werden, so empfiehlt* 
sich Kontrolle durch rektale Temperaturmessung oder durch Messung 
der Temperatur des frisch gelassenen Harns nach der vom Vortr. 
angegebenen Methode. 


Zs. Ritoök, lieber den Wert der Blntdruckmessang am 
Lebenden. Orvosi Hetilap 1909, Nr. 34. 

Verfasser stellte Untersuchungen an 41 Herzkranken an, um 
den Wert der Blutdruckmessung nach v. Recklinghausen und Straß¬ 
burger mit der Bestimmung des v. Koränyi’schen Indexes ^ 

zu vergleichen und kommt zu dem Ergebnisse, daß letzterer als ein 
feines und sicheres Hilfsmittel in der funktionellen Herzdiagnostik 
verwertet werden kann, während die Blutdruckmessung unsichere 
Anhaltspunkte bietet. Nenadovics (Franzensbad). 


Milos Bogdanovics, Blatdiuckmessuogea an geannden and 
kranken Franen, an Schwangeren and Wöchnerinnen. Orvosi Hetilap 
1909, Nr. 34. 

Einige Tage vor der Menstruation ist der Blutdruck erhöht, 
sinkt aber mit Einsetzen des Blutflußes allmählich im Durchschnitt 
um 10 mm Hg., maximum am 2. Tage, wenn die Blutung den Höhe- 
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punkt erreicht. In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ist der 
Blutdruck erhöht, steigt während der Geburt und der Wehen noch 
an. Bei Mehrgebärenden ist die Herzarbeit größer. Man kann einen 
Zusammenhang zwischen der Höhe des Blutdruckes und dem Gewicht 
des zu gebärenden Kindes nachweisen. Während der ersten 3 Tage 
des Wochenbettes steigt der Blutdruck, nachher sinkt er allmählig. 
Das Fieber übt keinen Einfluß auf die Blutdrucksteigerung. Wenn 
im Falle einer Sepsis beihohem Fieber der Blutdruck und der Puls- 
druck sinken, ist schlechte Prognosis zu stellen. Bei Schwangerschafts- 
nere und Eklampsie ist der Blutdruck sehr hoch, man kann auch 
den Zusammenhang zwischen Blutdruckhöhe und Eiweißmengen ach- 
weisen. Aus dem hohen Blutdruck kann man das Einsetzen der eklamp- 
tischen Krämpfe nicht Voraussagen. Bei gutartigen Neugebilden der 
Gebärmutter ist der Blutdruck höher, am höchsten bei Myomen und 
Prolaps; die mit Kachexie und Fieber einhergehenden Erkrankungen 
zeigen einen niedrigeren Blutdruck. Bei blutarmen herabgekomme¬ 
nen Frauen ist es ratsam, einige Tage vor der Operation Digalen 
zu verordnen, damit man den Blutdruck hebe, hiedurch wird der 
Thromben- und Embolienbildung in der Rekonvaleszenzzeit vor¬ 
gebeugt. Nenadovics (Franzensbad). 


Harald Hoffmann (St. Petersburg), Zur auskultatorisctien Be¬ 
stimmung des Blutdruckes und zur praktischen Bedeutung der diastoli¬ 
schen Blutdruckbestimmung. St. Petersburger med. Woch. 1910, Nr. 41. 

Verf. beschreibt die auskultatorische Blutdruckbestimmung und 
knüpft daran Bemerkungen über die diastolische Blutdruckbestim¬ 
mung. Der Artikel bringt nichts Neues. 


Josef Tornai, lieber den diagnostischen Wert der auskulta¬ 
torischen Blutdruckmessung, besonders vom Standpunkte der Funkti- 
•onsprfifung des Herzens. Orvosi Hetilap 1909, Nr. 40 und 41. 

Auf der I. Klinik in Budapest wird der Blutdruck nur aus¬ 
kultatorisch gemessen, nachdem man durch vergleichende Unter¬ 
suchungen die Ueberzeugung gewonnen hat, daß diese die zuver- 
läßigste und einfachste Methode ist. Man erhält durch sie 
Anhaltspunkte nicht nur über Druckverhältnisse, sondern oft auch 
über Funktionsverhältnisse des Kreislaufes. Der Verfasser mißt in 
letzterer Beziehung die größte Bedeutung nicht den Klangphasen, 
sondern der Geräuschphasis bei. — Das Geräusch ist ein Stenosis¬ 
geräusch und hängt von der Druckwirkung des Herzens ab, was 
besonders bei einer Arbeitsleistung wahrgenommen werden kann. 
Wenn die Geräuschphasis, welche beim ruhigen Verhalten beob¬ 
achtet wurde, infolge von entsprechender, nicht großer Arbeits¬ 
leistung intensiver sich gestaltet, am höheren Punkte einsetzt, sich 
verbreitet, sind wir in der Lage, daraus zu folgern, daß das Herz 
(die linke Kammer) genügend Reservekraft besitzt, wenn sie da¬ 
gegen nach dieser Arbeit verschwindet, so dient das zum Beweis 
für eine Herzschwäche. Die Verdoppelung der Töne der ersten 
Phase weist auf eine diktatorische Hypertrophie der linken Kammer 
hin. Wenn die Geräuschphase nicht auf einem Grade anfängt resp. 
endet und man darunter stärkere und schwächere, längere und 
kürzere Geräusche abwechselnd hört, kann man auf inaequale (irre¬ 
guläre) Herztätigkeit schließen. Durch Verabreichung von Herztonica 
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wird die Geräuschphase in der Regel verstärkt. Zur auskultatorischen 
Blutdruckmessung eignet sich die schmale Manschette besser. Es 
ist wichtig, daß während der Messung in der Hand keine Blut¬ 
stauung eintrete. Um dies zu vermeiden, gibt Verfasser eine eigene 
Anordnung der Messung an. Nenadovics, Franzensbad. 


A. Sztahovsky, lieber eine modifizierte Ansknltations- 
Perkussion. Budapesti Orvosi ujsag, 1910, Nr. 4. 

Die Modifikation besteht darin, daß das zu perkutierende 
Organ zwischen den klopfenden Finger und dem Stetoskop zu 
liegen kommt, nicht aber wie üblich letzteres auf die Fläche des 
Organs gesetzt wird. So bestimmt Verfasser die Herzgrenzen, indem 
er das Stetoskop unter das linke Schulterblatt (Scapula) anlegt und 
auskultiert, währenddem er das Herz mit dem rechten Mittelfinger 
am flachgelegten linken Zeigefinger durch sehr leise Schläge aus¬ 
klopft. In dieser Weise kann man auch die Grenzen anderer Or¬ 
gane, Exsudate und Tumoren bestimmen. Verfasser legt darauf 
Wert, daß das Stetoskop aus einem 60 cm langen, 5 mm im 
Durchmesser haltenden Gummirohr bestehe, an dessen einem Ende 
in T-Form zwei Gummischläuche sich ansetzen, welche für beide 
Ohroliven bestimmt sind. Nenadovics (Franzensbad). 


Egmont Münzer (Prag). Zur Lehre von den vaskulären Hypo¬ 
tonien. Wien. klin. Woch. 1910, Nr. 38. 

M. bespricht unter Anführung von Krankengeschichten und 
Pulskurven die wesentlichsten Formen niedrigen Blutdrucks resp. 
von Blutdrucksenkung, soweit dieselben nicht durch akute oder 
chronisch infektiöse (toxische) Ursachen herbeigeführt werden. 

Arteriosklerose führt, wenn sie auf die großen Gefäße 
beschränkt ist, nicht zu Blutdrucksteigerung, ja in einer Reihe von 
Fällen sieht 'man Blutdrucksenkung. Die niedrigen Blutdrucke sind 
dadurch ausgezeichnet, daß die Wurfkraft der einzelnen Pulswelle 
außerordentlich groß ist. Häufig zeigen diese Kranken einen mittleren 
oder hoch normalen, maximalen Blutdruck; dabei aber ist die Wurf¬ 
kraft des Pulses sehr groß, jedenfalls übernormal. Bei Weiterschreiten 
des Krankheitsprozesses tritt bei einer Reihe dieser Kranken im Laufe 
der Zeit Sinken des Blutdrucks ein, was mitunter prognostisch zu 
verwerten ist. 

Status thymo-lymphaticus: geringer Blutdruck bei 
gleichzeitigem Vorhandensein geringer Wurfkraft der Pulswelle. 

Basedowkranke zeigen häufig außerordentlich niedrigen 
Blutdruck. 

OrthotischeAlbuminurien zeichnen sich durch niedrigen 
Blutdruck und geringe Wurfkraft der einzelnen Pulswelle aus. 

Bei chronischer Nephritis findet man sehr häufig — 
nicht etwa erst in ultimis — ausgesprochene vaskuläre Hypotonie, 
Nur wenn im Verlaufe der Nierenentzündung sekundär Verände¬ 
rungen an den Gefäßen eintreten oder wenn es zur Hyperfunktion 
des chromaffinen Systems kommt, zeigt sich Blutdrucksteigerung. 
Bleiben aber diese Veränderungen aus, so finden wir normalen oder 
sogar verminderten Blutdruck. 

Beikachektischen Zuständen findet man niedrigen Blutdruck. 
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K. Müller (Budapest), Über abdominale Arteriosklerosis. Or 
vosi Hetilap 1910, Nr. 11 u. 12. 

Nach eingehender Würdigung der einschlägigen Literatur, be¬ 
treffend die „angina subdiaphragmatica“ Potains, das „arterio¬ 
sklerotische Darmbild“ Schrötters, die „gastrite interstitielle“, 
„gästrite scl^reuse“ und „angine ä forme pseudogastralgique“ 
Huchards, die „aortite abdominale“ Treissiers, den „arterio¬ 
sklerotischen Bauchschmerz“ Buchs, die „angina abdominalis“ 
Perutzs, die „angina pectoris gastralgica“ Neussers, die „dys- 
pragia intermittens angiosclerotica intestinalis“ Ortners, ferner der 
Untersuchungen Hasenfelds, Pals u. a. kommt der Verf. zu 
folgenden Schlußfolgerungen: Die Arteriosklerose des Magen-Darm¬ 
traktes ist eine ziemlich häufige Erscheinung, wenigstens häufiger, 
als früher die Anatomen und die Kliniker glaubten. Ihre Symptome 
sind sehr mannigfaltig, in manchen Zügen den Symptomen einiger or¬ 
ganischen Magendarmerkrankungen, in vieler Beziehung denen jener 
Erkrankung ähnlich, welche man bis jetzt zu den Magendarmneu¬ 
rosen zuzählte. Die Umrisse der Krankheit (Diagnose) sind verhält¬ 
nismäßig sicherer zu stellen, wenn die Schmerzanfälle mit Verände¬ 
rungen des Herzens und der großen Blutgefäße verknüpft sind. 
(Letzteres bekräftigt die Diagnose der Sklerose der Eingeweidear¬ 
terien. Ref.). Man kann mit Sicherheit nicht entscheiden, 
ob der Schmerz durch Gefäßkrampf oder durch Sympathicus neu- 
ralgie verursacht wird. Die Krankheit ist entschieden bei Männern 
öfter anzutreffen, als bei Frauen. Die Krankheitssymptome werden 
von den Mitteln, die die Blutgefäße erweitern günstig beinflußt. 

Nenadovics, Franzensbad. 


George Draper (Philadelphia), „The significance of tracings 
front aneurysms of the ascending aorta.“ Heart, 2, 84, 1910. 

Arteriogramme, an einer peripheren Arterie (Karotis) aufge¬ 
nommen, können wahrscheinlich mit der an der Aortenwurzel ge¬ 
wonnenen Kurve nicht absulut verglichen werden. Aortenaneurysmen, 
welche tief am Arcus ascendens ihren Ausgang nehmen, können 
Kurven liefern, welche genau den Intraaortendruck-Kurven gleichen 
und daher von diagnostischem;, Wert sein können. 


B e r n h e i m (Nancy), Ober die vendse Asystolie bei Hraertrophie 
des linken Herzens infolge konkomittierender Stenose des rechten 
Ventrikels. Revue de med. 1910, Nr. 10. 

Die Zeichen der venösen Asystolie finden sich oft in Fällen 
von linksseitiger Herzhypertophie, ohne gleichzeitige Degeneration 
des Herzmuskels. Die Kreislaufstörung ist in diesen Fällen bedingt 
durch eine Lageabweichung der hypertrophischen Ventrikelscheide¬ 
wand, dergestalt, daß diese in Form einer konvexen Kuppel in die 
Ventrikelhöhlung vorgewölbt ist. Die Symptome der venösen Asystolie 
bieten drei verchiedene Abstufungen: 1. leichte venöse Stase mit 
Zyanose des Gesichts und Schwellung der Halsvenen, 2. stärkere 
venöse Stase mit Erschwerung des großen Kreislaufs, Leberschwellung, 
vermindertem, dunklem, eiweißhaltigem Urin von hohem spezifischem 
Gewicht, Oedemen der unteren Extremitäten, 3. stärkste Stase mit Be¬ 
hinderung des großen und kleinen Kreislaufs. Zu den unter 2. aufge¬ 
führten treten hier noch Respirationsstörungen. 
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G. O. Fleming und Alex. Mills Kenedy (Glasgow), „A case 
of complet heart-block in diphtheria with an acconnt of post-mortem 
findings.“ Heart, 2, 77, 1910. 

Beschreibung eines Falles von Diphtherie bei einem zehn¬ 
jährigen Kinde, wo sich eine akute Entaündung des Herzmuskels 
und namentlich des atrio-ventrikulären Bündels fand. 


J. Davenp. Windle (Southall), Observatfons on pulsns altemans.** 
Heart, 2, 95, 1910. 

W. kommt zu folgenden Schlüssen: Bei bestehender Neigung 
zu Pulsus alternans folgt dieser oft direkt einer Extrasystole. Bei 
hohem Thoraxdruck und gleichzeitiger Extrasystole kommt es leichter 
zum Auftreten von Alternans als bei niederem Thoraxdruck. 


Windle, „Permanent complete heart-block.** Heart, 2, 102, 1910. 
Ein Fall von vollständiger Dissociation, die mindestens acht 
Monate bestand. (Elektrocardiogramme I) 


Alb. W. Hewlett (Michigan), .Jlnricolar tibrillation associated 
with anricular extrasystoles.** Heart, 2, 107, 1910. 

Ein Fall, wo es sich wahrscheinlich um ähnliche Verhältnisse 
handelte, wie sie experimentell durch elektrische Reizung der Vor¬ 
höfe hervorgerufen werden können. 


Thomas Lewis (London), „Paroxysmal tachycardia, accompanied 
by the ventricnlar form of venons pulse.** Heart, 2, 127, 1910. 

Beschreibung eines Falles von paronixmaler Tachycardie mit 
der ventrikulären Form des Venenpulses. Es lagen gleichzeitige 
Kontraktionen von Vorhof und Kammern vor (Elektrocardiogramme I) 


Alfred E. Cohn (Mount Sinai hosp., New-York), A case of 
paroxysmal tachycardia. Heart, 2, 170, 1910. 


Thomas Lewis (London), B. S. and Adele Oppenheimer 
(New-York), The site of origin of the mammalian heart-OMt; the pace- 
maker in the dog.‘* Heart, 2, 147, 1910. 

Zu kurzem Referat ungeeignet. 

Hocke (Prag-Franzensbad). 


lY. Therapie. 

Alexis Garrel, Latent life of arteries. Joum. of experim. 
Medicine 12, 460, 1910. 

Da für die Transplantation von Arterienstücken nur arteigenes 
Gewebe in Frage kommt, ist es wichtig, dieses in einem Zustande 
latenten Lebens zu erhalten, um im Bedarfsfälle ein entsprechendes 
Material zur Verfügung zu haben. Verf. hat gefunden, daß durch 
Hitze, Formalin oder Glycerin abgetötete Arterienstücke nach der 
Transplantation rasch degenerieren; um diese Fremdkörper wird 
ein Wall von Bindegewebe gebildet. Werden aber die Stücke in 
Vaselin oder defibriniertem Blut bei einer Temperatur, die nur 
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wenig über 0* liegt, aufbewahrt, so tritt keine oder nur eine teil¬ 
weise Degeneration ein. Die Muskelfasern der Media behalten lange 
ein ganz normales Aussehen und man erzielt in 75 bis 80 Prozent 
der Fälle ein positives Resultat. 

Die Versuche sind an Carotiden von Hunden ausgefOhrt 
worden. _ Rothberger. 

R. Burton-Opitz and H. F. Wolf, The changes io the 
venons blood-flow on administration of Amylnitrite. Journ. of experim. 
Medicine, 12, 278, 1910. 

Veii. haben an Hunden in Aethernarcose die Stromuhr von 
Burton-Opitz in die rechte vena femoralis eingeschaltet. Injiziert 
man zwei Tropfen einer schwachen Amylnitritlösung in die arteria 
femoralis, so steigt der Venendruck und das Blut fließt rascher 
durch die Stromuhr (Erweiterung der kleinen Arterien), der im 
anderen Bein gemessene Blutdruck bleibt unverändert. 

Injiziert man in die Vene des nicht mit der Stromuhr ver¬ 
bundenen Beines, oder läßt man Amylnltrit einatmen, so sinkt 
der Druck in den Arterien und das Venenblut fließt etwas lang¬ 
samer durch die Stromuhr, der Druck in den Venen bleibt un- 
geändert. 

Werden die Gefäße des einen Beines künstlich durchspült 
und läßt man gleichzeitig Amylnitrit einnehmen, so ändert sich 
die Geschwindigkeit des künstlich erhaltenen Durchflusses nicht. 
Die durch das Amylnitrif erzeugte Gefäßerweiterung kann daher 
nicht vom Zentralnervensystem eingeleitet werden. Rothberger. 


Alois P 0 11 a k (Prag), Einige Bemerkungen fiber die Behandlung 
der Angina pectoris. Prag. med. Woch., 35, 645, Dez. 1910. 

Bei schwerem Anfall von Angina pectoris räth P. vor der 
Anwendung starker Alkoholica (Cognac) ab. Er empfiehlt warme 
Getränke, Kampheröl (bis 6—10 cm® in 1—2 Stunden) oder Äther- 
camphoratus-Injektionen, Liquor ammonii anisatus, Morphin (O’Ol 
pro inj., ad 0‘03 im ganzen), später Codein. Bei Lungenödem Ipe- 
cuanha mit liqu. ammon. anis. und Codein, ev. Digitalisinfus. 


R. Magnus und S. C. M. Sowton, Zur Elementarwirkung 
der Digitaliskörper. A. f. exp. Path. u. Pharm., 63, H. 3—4. 

G 0 111 i e b und Magnus hatten am isolierten Katzenherzen 
nachgewiesen, daß das Herz unter dem Einfluß von Strophantin 
sowohl größere Volumen-, als auch größere Druckschwankungen, 
also eine beträchtliche Zunahme der Herzarbeit zeigte. Nach Straubs 
Versuchen am Herzen mit intaktem Kreislauf besteht die Elementar¬ 
wirkung der Digitaliskörper auf das Herz nicht darin, daß der Ven¬ 
trikel sich mit größerer Energieentfaltung kontrahiert, sondern daß 
er sich nur rascher zusammenzieht, was sich durch die größere 
Steilheit der Kurve ausdrückt. — Die Verf. zeigen mit ganz exakter 
Technik, daß Straubs Auffassung nicht haltbar ist. 


B. Schlomensum (Zürich), Über die Bindungsverhältnisse von 
Herzmuskel und Digitalis. A. f. exp. Path. u. Ph., 63, H. 3—4. 

Aus den Herzen von Menschen und Hunden ließen sich alko¬ 
hollösliche Phosphatide isolieren, die eine besondere Bindungs- 
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fähigkeit für die wirksamen Digitaliskörper zu haben scheinen, 
während die entsprechenden Fraktionen aus Skelettmuskeln und 
Leber diese Eigenschaft nicht teilen. 


V. L h 0 1 ä k, Untersnchnngen über die chronische Vergiftung mit 
Digitoxin und Digitalis, äas. l^k. öesk., 1910, Nr. 29-30. 

Bei beiden identischen Vergiftungsbildern besteht im ersten 
Stadium zentrale Reizung des Vagus (plötzliches Sinken der Puls¬ 
frequenz). Die Pulssteigerung am Ende dieser Periode ist (Versuche 
mit Atropin) bedingt durch Reizung der exzitomotorischen Herz¬ 
funktion. Im zweiten Stadium bleibt die Vagusreizung dauernd, doch 
geht sie endlich in eine Lähmung über. 


Robert Krailsheimer (StraBburg), Beiträge zur Bestimmung des 
Wirfcnngswertes einiger Stoffe der Digitalisgruppe. Arch. f. exp. Path. 
u. Pharm., 62, H. 4—5. 

K. prüftes mittel des Wi 11 i a m ssehen Durchblutungsapparates 
den Wirkungswert von Digitoxin, G-Strophantin, Antiarin, Oleandrin 
und Erythrophlein auf das isolierte Froschherz. Die drei erstge¬ 
nannten Stoffe haben ungefähr denselben Wirkungswert; Oleandrin 
bewirkt Ventrikelstillstand ungefähr in der doppelten Zeit, Erythro¬ 
phlein um zirka 10 Minuten früher als jene drei Präparate. — Di¬ 
gitalein und Digitalin sind viel weniger wirksam; vom Digitalein 
war ungefähr das Vierfache, vom Digitalin ungefähr das Dreifache 
der Dosis des Digitoxins zur Erreichung der gleichen Wirkung nötig. 


O. Schmiedeb erg (Strafiburg), Untersuchungen fiber die Be¬ 
stimmung des pharmakologischen Wirknngswertes der getrockneten 
Blätter von Digitalis purpurea. A. f. exp. Path. u. Ph., 62, H. 4-5. 

Zunächst kommt es darauf an, den Ärzten einheitlich wirkende 
Digitalisblätter zur Verfügung zu stellen. Sch. stellt sich das so vor, 
daß an einer Zentralstelle der Wirkungswert jeder eingelieferten 
Sorte bestimmt und durch Mischen von stärker und schwächer wir¬ 
kenden Sorten und, wenn nötig auch von stark wirksamen mit 
Blättern, denen in geeigneter Weise die wirksamen Bestandteile ent¬ 
zogen wurden, alle für therapeutische Zwecke bestimmten Digitalis¬ 
blätter auf den gleichen Wirkungswert gebracht werden. Solche 
Blätter können dann in geeigneter Form und Verpackung an den 
Großhandel und die Apotheken abgegeben werden. Mit diesen ein¬ 
heitlich wirkenden Blättern müßte zunächst an Kranken die zweck¬ 
mäßigste Dosis festgestellt werden, und die so ermittelten Gaben 
würden für die folgenden Jahre dann Geltung haben, da man jedes¬ 
mal die neue Ernte auf den Wirkungswert der vorhergehenden 
bringen könnte. _ 


E. Thomas, Die Wirkung der Jodpräparate auf den arteriellen 
Blutdruck. Rev. m^d. de la Suisse Romande, 1910, Nr. 7. 

Das Jod bringt beim normalen wie beim mit Adrenalin vor¬ 
behandelten Tier den Blutdruck zum Sinken, bei letzterem allerdings 
nicht konstant. Das adrenalisierte Tier setzt der Wirksamkeit des 
Jod stärkeren Widerstand entgegen als das normale Kaninchen — 



sein Blutdruck sinkt weniger tief.. Der Grund hiefür ist nicht nur in 
dem ursprünglich höheren Blutdruck, sondern auch in dem Vor¬ 
handensein der Gefaßläsionen (Nekrose, Kalkablagerung der Aorta) 
und vor allem der Herzhypertrophie zu suchen. 


S. B^ni Barde (Paris), Die Hydrotherapie bei der Behandiaog 
gewisser Herz- und Gefwkrankheiten. III. internationaler Kongreß für 
Physiotherapie, Paris, April 1910. 

Wenige Herz- und Gefäßkranke vertragen eine kalte Dusche. 
Bei unkompensierten Fällen ist die kalte Hydrotherapie entschieden 
zu vermeiden. Während der Kompensationsperiode ist die bewegliche 
Dusche empfehlenswert, kalt, lauwarm und nachher kälter, bei 
niedrigem Blutdruck. Bei hohem Blutdruck ist die kalte Dusche ge¬ 
wöhnlich schlecht, jedoch die „temperierte Dusche“ von 35—37» C. 
indiziert, ohne starken Druck. Verfasser empfiehlt die Dusche 
sehr langsam kälter zu machen, bis Patient die Kälte eben fühlt, 
dann wieder die erste Temperatur zu erreichen. Diese Dusche soll 
sehr beruhigend wirken. 


J. Kerl (Medizinische Klinik Graz), Kohleosänrebäder bei 
Kreislaafstörangen. Oesterreichische Aerzteztg. 1911, Nr. 2. 

Die künstlichen CO, hältigen Bäder können die natürlichen 
nicht ersetzen; immerhin sind sie im Winter und besonders bei 
Patienten, die man nicht fortschicken kann, fast unentbehrlich. Die 
B r a u s a n Kohlensäurebäder der ehern. Fabrik Helfenberg nach 
Dr. Dieterich entsprechen vollkommen 'allen Anforderungen; die 
Hauptvorteile derselben liegen darin, daß keine überschüssige 
Kohlensäure belästigt, und eine feinperlige CO, den Körper des 
Badenden umspült. _ 


A. Schütz (Burbach), Die Behandiaog der Langenentzfindang. 
Ztschr. f. ä. Fortb. 5, 2. 

Sch. gibt bei Beginn einer jeden Pneumonie (bei Erwachsenen 
und Kindern) prophylaktisch Di^talis, zunächst in kleineren „ta¬ 
stenden“ Dosen, um nachher, wenn nötig, das Mittel auszusetzen 
oder wenigstens eine Pause zu machen. In der Pause gibt er 
Kampher, außerdem zuweilen auch noch subkutan Coffein, natrio- 
salicyl. 

Verf. verwendet entweder Digitalis im Infus oder das Digita- 
lysatum Bürger, dessen Wirkung nach seiner Erfahrung eine kon¬ 
stante ist. Er gibt Erwachsenen, sobald eine Pneumonie festgestellt 
ist, dreimal- täglich 20 Tropfen des Digitalysatum oder zweistündlich 
1 Eßlöffel eines Infuses von 1'5 bis 1-6 auf 200 g, bis die Wirkung 
ausgesprochen ist, was oft in ein bis zwei Tagen der Fall ist. 
Kinder erhalten entsprechend kleinere Dosen. Nach der Pause, in 
welcher Kampfer gegeben wird, ist Digitalis gewöhnlich zum zweiten 
Mal nötig, jedoch in kleineren und selteneren Gaben. 

Neben der Digitalis spielen bei Pneumonie eine bedeutende 
Rolle: Antipyretica, Alkohol, Hydrotherapie, Aderlaß und Expekto- 
rantien, jedes zu seiner Zeitl 


Eigentfimer, Verleger und verantw. Redakteur: Gottfried Schwarzbart. 
Druck von Jul. Wittenberg, Wien, IX., Elisabethpromenade 29. 
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Zifntralblatt 

für 

Herz- und Gefäßkrankheiten 

redigiert von Dozent Dr. Frenz Erben, Wien. 

III. Jahrg. Februar 1911. Nr. 2; 


Aus derAbteilung for Chronisch-Kranke desBflrger- 
spitals zu Straflburg i. E. 

Vergleich der oszülaiorischen Bestimmungsmethorfe des 
diastolischen Blutdrucks (nach v. Recklinghausen) mit der 
palpotorischen Bestimmungsmethode desselben (nach Ehret). 

Von Prof. Dr, H. Ehret, Direktor der Abteilung. 

Die von mir') beschriebene überaus einfache Bestimmungs¬ 
methode des diastolischen Blutdrucks wird seit l'/t Jahren auch 
auf meiner 110 Betten umfassenden, meistens vollbesetzten Abteilung 
geübt*). Um über die Zuverlässigkeit der Methode und deren Exakt¬ 
heit Erfahrungen zu sammeln, h^abe ich in fast allen untersuchten 
Fällen den diastolischen Blutdruck gleichzeitig auch nach andern 
Methoden bestimmt, am regelmäßigsten zugleich nach der v. Reckling- 
hausenschen oszillatorischen Methode. Der Vergleich mit der 
Oszillation erschien mir von vornherein als wichtig, weil dieselbe 
theoretisch gut begründet ist und von den meisten Autoren als zu¬ 
verlässig im Gebrauch am Krankenbett bezeichnet wird. 

In der oben erwähnten kurzen Mitteilung glaubte ich mich be¬ 
rechtigt, zu sagen, daß der Manschettendruck, bei welchem das 
Phänomen eintritt, mit einer Streuung von 5—10mm Queck¬ 
silber dem oszillatorisch ermittelten Druck entspricht. In der Folge 
lernte ich allerdings seltene Fälle kennen, bei denen die Differenz 
zwischen den palpatorisch ermittelten Werten und denen der oszil¬ 
latorischen Ablesung diese Grenzen entschieden überschritt; zum 
Teil differierten die Werte derart, daß für diese Fälle auch von 
einer gröberen Übereinstimmung der Methoden nicht mehr ge¬ 
sprochen werden konnte. Für diese Fälle lag vielmehr die Annahme 
nahe, daß aus Gründen, die den Fällen jedenfalls eigentümlich sein 
mußten (es handelt sich meistens um ältere, mit Arteriosklerose be¬ 
haftete Leute und um Aortenklappeninsuffizienzen), Oszillation und 
Palpation der a. cubitalis für den diastolischen Blutdruck verschiedene 
Werte lieferten. Welche von beiden Methoden in diesen Fällen den 
richtigen Wert angab, würde zunächst unentschieden bleiben und 

‘) Über eine einfache Bestimmungsmethode des diastolischen Blutdrucks. 
Münch Mediz. Wochenschrift 1909, Nr. 12. 

*) Die Methode wird folgendermaßen ausgeführt: während der Druck 
in der Manschette langsam erhöht wird, palpiert man die arteria cubitalis am 
unteren Rande der_Manschette. Von einem Pulsschlag zum andern, in der 
Regel ohne jedes Ühergangsstadiiim tritt eine auffallende auch für denjenigen, 
der zum erstenmal den Versuch anstellt, nicht zu übersehende Veränderung 
des Pulses auf. Derselbe wird hämmernd und erschüttert die Umgebung der 
Arterie in weiterem Umfang. Der Manometerdruck, bei welchem der erste so 
veränderte Pulsschlag anftritt, entspricht dem diastolischen Blutdruck. 





eventuell nur durch Heranziehung anderer geeigneter Methoden zu 
entscheiden sein. Die palpatorisch ermittelten Werte lagen in diesen 
Fällen höher als die der Oszillation*). Da ich eine befriedigende 
Erklärung dafür, daS die beiden Methoden in der großen Mehrzahl 
der Fälle dieselben Werte ergeben, dagegen in einzelnen selteneren 
Fällen voneinander abweichen sollten, nicht finden konnte, kam ich 
immer wieder zu vergleichenden Untersuchungen zurück. Dies schon 
deshalb, weil, wie auch H. v. Recklinghausen*) vor kurzem 
betont hat, beiden Methoden dieselben Vorgänge in der kom¬ 
primierten Arterie zugrunde liegen. Die Klärung dieser Frage war 
für beide Methoden von Bedeutung, denn eine vollständige Über¬ 
einstimmung beider Methoden mußte für die Zuverlässigkeit der 
Messung überhaupt gedeutet werden, während ihre Nichtüberein¬ 
stimmung Zweifel an ihrem Wert bestehen ließ. 

Es war mir schon längst aufgefallen, daß manche Autoren bei 
ihrer Bestimmung des diastolischen Blutdrucks nach Reckling¬ 
hausen bestimmte Werte ohne jede Streuung angaben, andere 
dagegen Werte mit einer Streuung von 5—20 mm Quecksilber. Die 
von mir längst empfundene Schwierigkeit, den diastolischen Druck 
in manchen Fällen oszillatorisch genau abzulesen, war auch schon 
von anderer Seite ausdrücklich betont worden; so schreibt Höpffner*), 
daß nach seiner Ansicht das oszillatorische Minimum nicht leichter 
zu bestimmen ist, als das oszillatorische Maximum. Bei der Be¬ 
stimmung dieser letzteren Zahl habe er weniger Schwierigkeiten 
gehabt, als bei der Festlegung der ersteren. Auch John*) hebt die 
Schwierigkeit hervor, in manchen Fällen das Einsetzen der großen 
Oszillationen zu erkennen. Er stellt ganz ausführliche Betrachtungen 
über die Größendifferenz zwischen den kleinen und den großen 
Oszillationen an. Dieselbe Schwierigkeit hat auch Volhard^) 
empfunden. V o 1 h a r d betont, daß man in vielen Fällen nicht' recht 
wisse, ob der diastolische Druck da liegt, wo die Nadel, deren 
Ausschlag 5 oder 4 mm betrug, noch 3 mm schwingt oder da, wo 
die Exkursionen 1—2 mm betrugen oder da, wo selbst diese noch 
kleiner werden. Ich selbst war gewohnt, in den meisten Fällen 
scharf umschriebene Werte am Tonometer abzulesen. Dagegen 
glaubte ich mich in anderen seltenen Fällen mit einer Umgrenzung 
des oszillatorisch ermittelten diastolischen Blutdrucks begnügen zu 
müssen, die sich nicht selten über 10—25 mm Quecksilber erstreckte. 
Bei dem Vergleich beider Methoden stellte sich nun immer deut¬ 
licher heraus, daß diejenigen Fälle, bei welchen zwischen Oszillation 
und Palpation eine wirkliche Diskrepanz zu bestehen schien, ich 
kann sagen ausnahmslos zu denjenigen gehörten, bei denen die 
suggestionsfreie Ablesung des diastolischen Druckes am Tonometer 
nach V. Recklinghausen nur mit größerer Streuung möglich 


*) Siebe auch Zabel: Was lehrt uns der Vergleich usw. Berlin, klinische 
Wochenschrift, 19. Juli 1909. 

*) H. V. Recklinghausen. Praktische Anleitung zu einer Messung 
des arteriellen Blutdrucks beim Menschen. Beiheft zur med. Klin. 1910, Nr. 8. 

*) C. Höpffner. Das Seknndenvolumen des Herzens bei gesunden 
und kranken Menschen. Deutsch. Arcb. f. klin. Medizin, Bd. 91, S. 484. 

*1 M. J o h n. Über die Technik und klinische Bedeutung der Messung 
des systolischen und diastolischen Blutdrucks. Deutsch. Arch. für klinische 
Medizin, Bd. 93, S. 548. _ 

’) J. V o 1 h a r d. Über die Messung des diastolischen Blutdrucks beim 
Menschen. Verhandlungen des Kongresses für inneie Medizin 1909, S. 202. 
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war, und zwar deshalb, weil bei diesen Fällen die Oszillationen, 
wie Höpffner, John und Volhard es gesehen haben, ganz 
langsam und allmählich größer werden. Nach dieser wichtigen Fest- 
äramg, daß die Diskrepanz zwischen beiden Methoden haupt¬ 
sächlich PlUe betraf, bei denen das langsame und allmähliche An¬ 
wachsen der Oszillationen der oszillatorischen Ablesung Schwierig¬ 
keiten entgegensetzte, war die Frage zu erledigen, ob der auf diese 
Weise zustande gekommene Unterschied der gewonnenen Werte 
nicht etwa aus einer von den Intentionen des Autors abweichenden 
Ablesung der Oszillationen beruhen könnte. Herr Kollege von 
Recklinghausen hatte die Güte, auf meine Bitte mit mir zu¬ 
nächst einen Fall meiner Abteilung gemeinschaftlich nach beiden 
Methoden zu untersuchen, bei welchem sich mir mit den beiden 
Methoden verschiedene Werte zu ergeben schienen. Herr v. Reckling¬ 
hausen bestimmte den Wert oszillatorisch an seinem Tonometer, 
ich palpatorisch, und jedesmal stimmten die unabhängige 
voneinander nach beiden Methoden ermittelten 
Werteüberein, wie sich sofort herausstellte, weil Herr v. Reckl i ng- 
hausen an seinem Tonometer den oszillatorischen Wert höher 
ablas als ich es gewohnt war. Eine solche, den Intentionen des 
Autors nicht entsprechende oszillatorische Messung des diastolischen 
Blutdrucks dürfte noch anderswo geübt werden; vor allem dort, 
wo regelmäßig die Werte mit größerer Streuung abgelesen werden. 
Diese wohl nicht ganz seltene irrtümliche oszillatorische Ablesung 
dürfte im wesentlichen auf folgenden Umstand zuiückzuführen sein. 
H. V. Recklinghausen legt in seiner grundlegenden Abhandlung*) 
den Hauptwert auf das Größerwerden der Oszillationen. Dem¬ 
entsprechend berücksichtigen z. B. John (l.c.) und Volhard 
(1. c.) lediglich dieses Größerwerden der Oszillationen. An 
anderer Stelle dieser Arbeit und mehr nebenbei erwähnt v. Reckling¬ 
hausen (l.c.) allerdings, daß die großen Oszillationen zugleich 
auch schlagend sind, einen veränderten Rythmus zeigen. 
Dieses zweite Kennzeichen, das Schlagen der Oszillationen ist es 
nun in vielen Fällen, was, nach meiner inzwischen gewonnenen 
Erfahrung, uns bei dem so hinderlichen graduellem Größer¬ 
werden der Oszillationen erlaubt, den diastolischen Blutdruck ohne 
^ößere Streuung abzulesen. Die erste schlagende Oszillation 
liegt aber nicht selten schon erheblich weit (bei steigendem 
Druck) in den Oszillationen, die man auch unter Be¬ 
rücksichtigung der Volhardschen und Johnschen 
Kriterien als groß bezeichnen kann. In seiner neuesten, 
schon erwähnten Arbeit (pag. 221) hebt H. v. Recklinghausen 
in Erwägung dieser Umstände hervor, daß bei dem unteren Grenz¬ 
übergang auch der Rythmus der Zeigerbewegung sich 
ändert. Dieselbe wird ruckweise, schlagend, „wer sein Auge 
einmal dafür eingestellt hat, wird die unterenGrenzen 
der großen Oszillationen an diesem Umschlagen des 
Rythn\us oft schneller und sicherer erkennen, wie 
an der Veränderung in der Amplitude der Schwan¬ 
kungen“. An anderer Stelle seiner neuen Arbeit (pag. 236) sagt 
V. Recklinghausen, daß auf das Auftreten der ruckweisen 

■) H. V. Recklinghansen. Unblutige Blutdruckmessungen. Sonder- 
abdmck ans dem Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie, 
Bd. 55, 1906. 
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schlagenden Zeigerbewegung stets zu achten ist; es sei oft das 
schärfste Kennzeichen für den unteren Grenzpunkt 

Seitdem ich nun bei meinen vergleichenden Blutdruck¬ 
untersuchungen am Krankenbett bei allmählich größer werdenden 
Oszillationen den diastolischen Druck nach dem oben erwähnten 
Kriterium - erste schlagende Oszillation — ablese, finde ich 
in allen Fällen eine vollständige Übereinstimmung der Werte 
beider Methoden. 

Es blieb übrig, durch eine genaue, von jeder Suggestion unab¬ 
hängige Methode zu erforschen, ob diese am Krankenbett fest¬ 
gestellte Übereinstimmung beider Methoden wirklich eine exakte 
war. Diese exakte Überstimmung in einwandfreier Weise klar zu 
legen, schien mir, wie schon betont, im Interesse beider Methoden. 
A priori war eine solche jetzt, wo die Praxis die Gleichwertigkeit 
beider Methoden für die Bestimmung des diastolischen Pulsdrucks 
ergeben hatte, um so mehr zu erwarten. Es geschah dies in Gemein¬ 
schaft mit Herrn v. Recklinghausen im Laboratorium für 
experimentelle Pharmakologie an Kranken meiner Abteilung, und 
zwar vorzugsweise an solchen, bei denen ich früher geneigt war, 
an eine Verschiedenheit der Werte zu glauben. Um nach Möglich¬ 
keit jede Fehlerquelle auszuschließen, wurden die Versuche derart 
angestellt, daß Herr v. Recklinghausen mit seinem Tono- 
graphen die Kurven aufnahm, während ich gewöhnlich bei bedeckten 
Augen mft einer pneumatischen Vorrichtung in die Pulsdruckkurve 
auf der rotierenden Trommel das Auftreten des von mir be¬ 
schriebenen Phänomens einzeichnete. Dabei war das Tonometer 
ausgeschaltet, so daß die Möglichkeit jeder suggestiven Beeinflussung 
fehlte: die Experimentatoren wußten nie, welcher Druck in der 
Manschette herrschte. Bei jedem pneumatischen Zeichen gab ich an, 
den wievielten, das Phänomen zeigenden Puls ich durch mein 
Zeichen kennzeichnete. Herr v. Recklinghausen bestimmte dann 
nachträglich durch Ausmessen seiner Kurven den Pulsschlag, bei 
welchem der entsprechende diastolische Druck erreicht war. Durch 
Nachzählen der gleich bei dem Versuch eingeschriebenen Pulszahl, 
die sich auf das Auftreten des Phänomens bezog, ließ sich dann 
die Frage der Übereinstimmung oder Nichtübereinstimmung in 
objektiver Weise lösen. 

Ich gebe anbei als Beispiel drei unserer Kurven wieder. 

Für das Verständnis der 
Kurven muß ich auf die An¬ 
gaben in den schon erwähnten 
Arbeiten Recklinghausens 
verweisen. Diese Kurven er¬ 
geben, wie alle die wir auf¬ 
genommen haben, eine voll¬ 
ständige Übereinstimmung. 
Der mit T (Treppenkurven) 
und E (Ehretsches Phänomen) 
bezeichnete Pulsschlag ist der dem diastolischen Druck entsprechende. 
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Die absolute Druckhöhe ist durch Ausmessen mit Hilfe der mit 


70, 100, 160 bezeichneten 

Druckhöhenlinien zu eruiren. 

Auf den Kurven kommt 
jedesmal nur ein Versuch zum 
Ausdruck; es wurden aber selbst¬ 
verständlich an jedem Patienten 
in einerSitzungmehrere Kurven, 
in der Regel 6—12 aufge¬ 
nommen. Aus einer einmaligen 
Übereinstimmung wäre noch 
nicht auf Übereinstimmung 
der Methoden zu schließen ge¬ 
wesen. Dazu waren große Re 
notwendig. 



B 

aufeinanderfolgender Ablesungen 


Datum 


Versuch 
pa N Z kurvenschl. 


Differenz 

Phae- c™* 

nomen Schlage 


Steigung 
vorher- folgen¬ 
gehender der 

Schlag nächst dem 
T reppenkurvenschlag 


4. 4. 10. 1 

Vogt (221) 


1 1 81,7 

2 80,5 

3 79,3 

5 80,5 

7 82,0 

2 1 83,8 

2 83,2 

3 87,4 

6 91,3 

3 1 85,6 

2 89,5 

4 87,1 


0 0 
72,4 2 —8,1 
77,2 1 — 2,1 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

88,6 1 + 3,0 

0 
0 


-4,2 +3,0 

-2,4 +3,9 

-2,1 +2.4 

— 3,3 +3.0 

-2,1 +2,7 

— 3,0 +3,0 

— 3,9 + 3,6 

— 3,3 +2,4 

3.3 — 3,6 

+ 3,0 - 2,4 

+ 3,3 -2,7 

+ 3,3 —3,0 


6. 4. 10. 3 11 162,0 

Hefele (233) 2 153,0 

3 154,2 

5 150,9 

2 3 152,4 

4 144,3 

5 151,5 

6 151,8 


150,0 


0 

— 3,0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 




* 




— 3,6 

— 3,0 
-4,2 

— 3,0 
+ 3,6 
+ 2,4 
+ 4,8 
+ 5,1 


+ 6,0 
+ 3,6 
+ 4,2 
+ 5.7 
— 3,3 
- 2,1 
-4,2 
-4,2 


15. 4. 10. 9 2 1' 

Hefele (229) 4 

4' 
3 1 
2 

3 
3' 

4 

5 
5' 


155.4 
155,1 

149.4 

157.5 154,8 
153,0 

152.7 

154.8 

153.9 
153,9 
151,8 


0 


+ 5,1 

-4,8 

0 

t 

— 3,0 

+ 3,3 

0 

Y 

+ 3,0 

— 3,3 

-2,7^ 


-2,7 

+ 2,7 

0 

1 


— 3,9 

+ 3,9 

0 



-2,4 

+ 1.8 

0 

> 


+ 3,9 

- 3,6 

0 

A 

— 3,6 

+ 3,9 

0 

A 

1 

— 3,9 

+ 4,8 

0 

i 

+ 3,6 

— 3,0 
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Obenstehende Tabelle umfaßt die durch das Ausmessen einer 
Anzahl Tonographenkurven gewonnenen Zahlen. Die Versuche 

stammen aus derselben Reihe, aus welcher 
die drei als Beispiel reproduzierten Kurven 
entnommen sind. Es kommen in der¬ 
selben im ganzen dreißig an drei ver¬ 
schiedenen Patienten ausgeführte Versuche 
zum Ausdruck. Dieselben sind teils bei 
fallendem, teils bei steigendem Man¬ 
schettendruck unternommen worden, wie 
sich dies aus der Pfeilrichtung ergibt. 
Während fünfundzwanzigmal die Überein¬ 
stimmung zwischen den durch beide 
Methoden gewonnenen diastolischen Puls¬ 
druckwerten eine vollständige, der diastolische Druck also auf Pulsschlag 
und Druckhöhe ausgerechnet identisch ist, differieren die Werte in 
vier Fällen um einen, in einem Falle um zwei Pulsschläge, ln 
Wasserhöhe ausgerechnet ergibt das Differenzen von 2,1—3,9 cm, 
in einem Fall 8,1 cm. 

Diese letztere Differenz, die in unseren sämtlichen Versuchen 
isoliert dasteht, dürfte wohl auf einen Beobachtungsfehler meinerseits 
zurückzuführen sein. Dies ergibt sich schon daraus, daß neun weitere 
an demselben Patienten in derselben Sitzung ausgeführte Versuche 
eine vollständige Übereinstimmung ergaben. Dagegen ist die ge¬ 
legentlich auftretende Differenz um einen Pulsschlag bzw. um 2—4 cm 
H,0 wohl in der Technik begründet. Sie ist ein Analogon zu der 
Beobachtung, daß gelegentlich auch die Treppenkurve bei demselben 
Patienten weniger charakteristisch, ja unter Umständen undeutlich 
in Bezug auf den Eintritt der Diastole ausfallen kann. Wenn der 
Manschettendruck den diastolischen Druck zufällig im Verlauf 
einer Diastole gerade eben erreicht und kaum überschreitet, 
so wird der darauf folgende Pulsschlag die Veränderung unter Um¬ 
ständen nur abgeschwächt zeigen. Es kommt ein Zwitterpulsschlag 
zu Stande, den der Beobachter bald als in die diastolische Reihe 
fallend bezeichnet, bald von derselben ausschließt. Es sind dies 
jedoch zufällige Ausnahmen, die gewöhnlich einmal auf, zirka zehn 
Ablesungen bei demselben Patienten auftreten und durch eine nicht 
zu langsame Drucksteigerunge bzw. Drucksenkung bei der Verwen¬ 
dung der Methode am Krankenbett noch weiter eingeschränkt werden 
können.») , 

Damit dürfte der Beweis erbracht sein, daß, abgesehen von 
vereinzelten Fehlablesungen, die als solche leicht zu erkennen sind, 
die Bestimmung des diastolischen Pulsdrucks durch 
Oszillation mit der Bestimmung desselben durch 
Palpation der arteria cubitalis bzw. brachialis ge¬ 
nau übereinstimmt. 


») Näheres darüber siehe: Ehret, lieber die Bestimmung des diastolischen 
Blutdrucks durch Palpation der a. cubitalis. Münchn. med. Woch., 1911, Nr. 5. 
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I. Physiologie. 

Johannes Müller (Düsseldorf), Allgemeine Physiologie des 
Herzens. Jahreskurse für ärztliche Fortbildung, pg. 1, Jänner 1911. 

Sehr lesenswerte Zusammenstellung unserer Kenntnisse über 
die Automatie des Herzens, deren Lokalisation, ihren Ursprung (ob 
neurogen oder myogen), die Natur der Ursprungsreize, den Einfluß 
des Milieus (Temperatur, Sauerstoff, Salze, Stoffwechsel) auf die 
Herztätigkeit, die Rhythmizität und die Erregungsleitung. 

HughA. Stewart, The dextroseconsnmption by the isolated 
perfnsed hnman heart J. of experim. medicine, 12, 59, 1910. 

Katzenherzen, bei welchen die Druckströmung mit Locke scher 
Flüssigkeit schon in vivo eingeleitet wurde, verbrauchen 1*8 mg Dex¬ 
trose pro Gramm Herzgewicht und Stunde. Wird das Katzenherz aber erst 
zweieinhalb Stunden nach dem Tode (durch Äther) durchspült, so 
beträgt der Dextroseverbrauch nur 1*3 mg. Der Unterschied ist die 
Folge geschädigten Stoffwechsels des langsam absterbenden Organs. 
Das Herz einer 46 jährigen Frau mit leichter Hypertrophie des 
linken Ventrikels wurde zweieinhalb Stunden p. m. isoliert und durch¬ 
spült. Verbraucht wurden pro Gramm Herz und Stunde 0*07 mg. 
Das isolierte Menschenherz verbraucht also bei seiner Tätigkeit 
Dextrose. Die geringe Menge ist die Folge des Absterbens. 

M. Müller (Berlin), Stadien über die Langen- and Herzkapa- 
zftät nnd fiber die Mhwere von Lange and Herz bei Pferden. Medizin. 
Klinik, 7, 23, Jänner 1911. 

Nach Untersuchungen an 96 Pferden war das Herz bei Arbeits¬ 
pferden absolut schwerer als bei Reitpferden, die Herzkapazität ab¬ 
solut größer. Auf Herzgewicht, sowie auf hundert Kilogramm Lebend¬ 
gewicht bezogen war aber die Herzkapazität bei Reitpferden größer 
als bei Lastpferden. 

Maggi V. Born (php. Inst. Helsingfors), Die pnlsatorischen 
Dmckscbwankangen and die Pnlsform in der Aorta des Kaninchens. 

Skandinav. Arch. f. Physiol., 24, 127, Dezember 1910. 

Die Größe der pnlsatorischen Druckschwankung in der Kanin- 
chenaorla schwankt schon ohne besonderen Eingriff um zirka 20 
bis 30 Prozent. Vagusreizung läßt sie erheblich zunehmen, das 
Schlagvolum ist also auch bei starker Bradykardie noch erhöht, so¬ 
lange das Herz in seiner Leistungsfähigkeit nicht geschädigt ist. 
Depressorreizung steigert ebenfalls die pnlsatorischen Druckschwan¬ 
kungen und erhöht das Pulsvolumen. Adrenalin verkleinert die 
Schwankungen. Die mittels Spiegelmanometer gewonnene Pulskurve 
bei Vagusreizung zeigt steilen Anstieg, Fehlen der zweiten Vor-' 
Schwingung und die Anfangsschwingung erst nach erreichtem Maxi¬ 
mum. Bei stärkerer Depressorreizung zeigen sich auch Vaguspulse. 

M. Resnikow und S. Dawidenkow (Physiol. Laborator. 
Charkow), Beiträge zar Plethysmographie des menschlichen Gehirnes. 
Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, 4, 129,* Jänner 1911. 

Verfasser stellten an einem Patienten mit einem Defekt der 
Schädelkapsel ausgedehnte Versuche an, welche ergaben, daß »die 
mächtigsten Einflüsse auf das Encephalogramm die Atmung und 
jede Modifikation derselben (Husten, Lachen, Reden etc.), verschie¬ 
dene Lagen des Kopfes und Körpers und aktive Bewegungen aus- 
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üben. Affekte versetzen das allgemeine vasokonstriktorische 
Zentrum und das vasodilatatorische Spezialz^ntrum des Gehirnes 
(in der Medulla oblongata) in rhythmische Erregung, 

Julius Straßburger (Bonn), Über den Anteil der WntgcMSe 
an der Bew^ng des Blntes. Münch, med. Wochenschr., 57, 2453, 
November 1910. 

Die Bedeutung der Arterien-Elastizität für das Herz, die nor¬ 
malen Grundbedingungen derselben, insbesondere der Begriff der 
Weitbarkeit der Gefäße, sodann der Einfluß pathologischer Elastizitäts¬ 
veränderungen, des weiteren die Beziehungen der Gefäßmuskulatur 
zur Kreislaufsarbeit werden in ausführlicher Darstellung, deren er¬ 
schöpfende Erörterung in einem Referate nicht möglich ist, geschildert. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

Dodo Rancken (Phys. Inst,. Helsingfors), Zar Keantals der 
Matstrdmang In den Venen. Skandinav. Archiv f. Physiol., 24, 142, 
Dezember 1910. 

Die in der Mechanotherapie geltende „Ansaugungstheorie“, nach 
welcher die mechanische Entleerung der Venenstämme durch centri- 
petale Streichungen eine Ansaugung von Blut aus dem Wurzelgebiete 
der Vene verursachen soll, ist unrichtig, weil die Wand der Vene 
viel zu nachgiebig und schwach ist. Die Venenkapazität hängt bei 
erhaltenem Venenmuskeltonus nicht allein von der Blutzufuhr aus 
der Peripherie, sondern auch von;i hydrostatischen Druck und dem 
Druck der Gewebe außerhalb der Vene ab. Die Entlastung der Vene 
wird viel besser als durch Streichen durch Hochlagerung erzielt. 

A. E. Eyster, Studles ob the vcbobs pulse I. J. of experim. 
Medicin, 12, 257, 1910. 

Bei sechzig gesunden Menschen zeigte der Venenpuls eine 
Welle gegen Ende der Diastole; bei entsprechend langsamem Herz¬ 
schlage löste sie sich von der A-Welle des nächsten Schlages los. 
Es giebt aber keine Welle, welche auf eine Kontraktion der Sinus¬ 
gegend bezogen werden könnte. Dasselbe gilt für den Hund, bei 
welchem der Puls aus der Jugularis oder dem rechten Vorhof neben 
dem Druck im linken Ventrikel und der Carotis verzeichnet wurde. 
Auch die durch direkte Reizung der Einmündungsstelle der großen 
Venen hervorgerufenen Extrasystolen erzeugen keine Sinus-Welle im 
Venenpuls; nach 0 07 bis Oi Sekunden kontrahiert sich der Vorhof. 
Es scheint demnach, daß die Sinusgegend des Warmblüterherzens 
zwar Reizbarkeit, Leitfähigkeit und Rhythmizität, aber normalerweise 
keine Kontraktilität besitzt. 

A. Samojloff (Physiol. Inst. Kasan), PraMtecbe Notlzeo zur 
Haiulhabuag des Saitengalvaooaieteis nad zur photographlscbea Re- 
glstration seiner Aasschlage. Arch. f. Anat. u. Phys., 1910, p. 477. 

Wichtige technische Einzelheiten für die Aufnahme von Elektro¬ 
kardiogrammen, die im Original nachzulesen sind. 

Karl H e n 1 e. Über die Beeinflassuqg des Elektrokardiogramms durch 
die polare Wirkung des koustanten Stromes. Zjischr. f. Biol., 55, 295, 
Dezember 1910. 

Nach vorheriger Durchströmung des Frosch- wie Hundeherzens 
mit dein konstanten Strome tritt, wenn die eine indifferente Elektrode 
einem beliebigen Körperteil anliegt, je nach der Lage der differentem 
Elektrode am Herzen eine Veränderunjg der T-Zacke des Elektro- 
kardiogrammes auf, die übrigen Teile bleiben unverändert. Bei Ap- 
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^icfiMon der Anode an der Herzbasis oder der Kathode en der 
Herzspitze ist nach flei Ötfoung des polarisierenden Stroijies 
T-2acke bei mehreren Systolen verstärkt, bei uipgekehrter Schaltung 
die T-Zacke verkleinert oder negativ. 


II. Anatomie und allgemeine Pathologie. 

Gotthold Herxheimer, Mlfibildungen des Herzens nod der 

f rnften Gefäße, in Schwalbe. Die Morphologie der Mißbildungen 
es Menschen und der Tiere. Gustav Fischer, Jena 1910. 

Nach einer ausführliche Darlegung der Entwicklungsgeschichte 
des Herzens und der Gefäße werden die verschiedenen Mißbil¬ 
dungen mit zahlreichen Literaturnachweisen behandelt. Für den 
Kliniker wichtig sind die Kapitel über Dextrokardie, Septumdefekt, 
Stenosen, Klappenveränderungen etc. 

Lüdke und Schüller, Ober die Wirkungen experimentelleir 
Anämien auf die Herzgröße. D. Arch. für klin. Med., 100, H. 5—6. 

Keine Verbreiterung der Herzfigur (orthodiographisch wie aut- 
optisch) zeigte ein durch wiederholte kleinere und seltenere größere 
Blutentziehungen anämisch gemachter Hund. Dagegen wiesen die 
durch Pyrodininjektionen, sowie'die durch Hämolysine anämsierten 
Hunde eine Vergrößerung der Herzsilhouette auf. Verf. können nur 
"die Dilatationen bei den Hämolysintieren in unmittelbaren Zusammen¬ 
hang mit der erzeugten Anämie bringen, weil hier im Gegensatz 
zu den ^rodin-Tieren das Körpergewicht nicht zugenommen hatte. In 
einem Falle einer Pyrodinvergiftung wurde eine schwachausge¬ 
prägte fettige Degeneration gefunden; in den übrigen Fällen schien 
der Herzmuskel normal. Ruppert, Bad Salzuflen. 

. Irene v. Palczewska (Anat. Inst. Bern), Stmktnrder mensch¬ 
lichen Herzmnskelfasem. Arch. f. mikroskop. Anatomie und Entw. 
75, 41, Feber 1910. 

Die Herzmuskulatur des Menschen ist aus distinkten 1- bis 2- 
kemigen Zellen zusammengesetzt, die der Atrien sind einfacher ge¬ 
baut als die der Ventrikel. Kurze, kernlose, durch Schaltstücke be¬ 
grenzte Segmente sind ausnahmslos nur Teile von Zellen. Die Zellen 
haben eine Membran, bestehend aus Oberflächensarcolemm, den die 
Schaltstücke begrenzenden Grundmembranen (Endsarcolemm) und 
den (zwei seitlioi an einander grenzenden Zellen) gemeinschaftlichen 
Grenzmembranen. Letztere sind beim Zusammenpassen der beider¬ 
seitigen Grundmembranen mit Verstärkungsleisten versehen. 

Sarcoplasma und Kerne können ganz oberflächlich unter dem 
Sarcolemm liegen. 

O. Lubarsch (Düsseldorf), Herzpathologie, insbesonäero pa¬ 
thologische Anatomie der Herzschwäche and des Herztodes. Jahres¬ 
kurse f. ärztl. Fortbild., pg. 27, Jänner 1911. 

Nach einer Einleitung über die normale Anatomie des Reiz¬ 
leitungsystems, die beiden Muskelbündel des Vei t h sehen Sinusknotens 
(Kava-Vorhofbündel) und des Tawaraschen Knotens (Vorhof- 
Kammerbündel) erörtert L. die Bedeutung dieser Bündel für die 
.Herzpathologie, ihr Verhalten bei Allodromien, bei Herzschwäche 
und plötzlichem Herzstillstand; daran knüpfen sich noch ana¬ 
tomische Erörteruiigen über die Herzinsuffizienz hypertrophischer 
Herzen und die Entstehungsweise der Herzhypertrophien. 
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M. Sappeyro (Inst di anat patoL, Univ. Torino) 
riccrdic ralla patologia dd faado atrfoyflri eohtfc. Archivio p. le 
Scienze Mediche, 34, 529, 1910. 

Von 34 untersuchten Fällen fand sich fettige und lipoide De- 
generation im Hi sehen Bündel bei Pneumonie, Typhus, Herzin¬ 
suffizienz in einem Falle von Chloroformtod und einmal nach Va- 
gatomie. Die Untersuchungen ergaben: 1. Unabhängigkeit der Erkran¬ 
kungen des Myokards von denen des AtrioventrikularbOndels; 2. Zu¬ 
sammenhang zwischen schweren, ausgedehnten Läsionen des Bflndds 
und Insuffizienzerscheinungen mit Lähmung des Herzens. S. K. 

F r ä n k e 1, Demonstration farbigo’ Mikropbotogramme von Herz- 
fleischerfcranknngen bei Dipbtbole. Biolog. Abt. d. ärztL Vereines in 
Hamburg, 29. Nov. 1910. 

Der Herzmuskel bei Diphtherie zeigt Verfettungen allerschwersten 
Grades (degenerative Fettinfiltration), wachsige D^eneration und 
völligen Zerfall der Muskelfasern, interstitielle Infiltrate. Myolyse 
kommt nicht vor. 

Diskussion: Simmonds: Die wichtigste Rolle spielt der 
toxißche Zerfall der Muskelfasern, die interstitiellen Prozesse sind 
nicht entzündlicher Nattir, sondern, sekundäre Bildung von Granu¬ 
lationen mit Obergang in Narbengewebe. 

O. Lubarsch (Düsseldorf), Ober alimentire Schlagadervo’- 
kalkung. Münch, med. Wochenschr. 57, Nr. 30, 1910. 

Virchow hielt die Arteriosklerose für das Produkt eines ent 
zündlichen Prozesses. Später nahm man mehr eine degenerative, 
mechanisch bedingte Entstehung an. — Kaninchen wurden mit Leber, 
Nebennieren oder Werdefleisch gefüttert. Die stärksten Veränderungen 
fanden sich bei Leberfütterung, bei einigen Tieren deutlich schon 
nach zwei Wochen, am stärksten aber bei dem Tiere, das am 
längsten am Leben geblieben war (114 Tage): in der ganzen Aorta 
zahlreiche kleine Aneurysmen, neben kreidigen, fleckigen Herden; 
ebensolche Heide in der Herz- und gesammten Körpermuskulatur. 
Ähnliche Veränderungen bei Nebennierenfütterung. Leber- und 
Nebennierenfütterung erzeugte konstant eine auffallende Knochen¬ 
brüchigkeit. Pferdefleischfütterung verursachte weder diese, noch 
Veränderungen an den Arterien, liefi auch die Tiere am längsten am 
Leben. Mikroskopisch fanden sich große Unterschiede von der mensch¬ 
lichen Arteriosklerose, aber auch klare Beziehungen zu ihr. Darnach 
können 1. Schlagadererkrankungen im Anschluß an langsame Re¬ 
sorption von Giften vom Magendarmkanal aus entstehen; 2. ist die 
Art der Veränderungen nicht allein abhängig von der Art des 
schädlichen Agens; 3. sind mechanische Schädigungen, besonders 
auch Blutdruckschwankungen für die Entstehung, ja sdbst Lokali¬ 
sation der Schlagaderverkalkung entbehrlich. 

Schoenewald, Bad Nanheim. 

Klotz, Concernlng compensatory byperplasia of tbe Intima. 

J. of experim. Medicine, 12, 707, 1910. 

Verf. findet in Übereinstimmung mit Jo res u. A., daß die 
Hyperplasie der Intima mannigfache Ursachen haben kann, besonders 
Infektion, Bakterientoxine, organische Gifte, Entzündung und ge¬ 
steigerten arteriellen Druck. Dagegen findet die Theorie von T h o m a, 
nach welcher die Bindegewebsentwicklung eine kompensatorische 
sein soll, keine Bestätigung; vielmehr kann nicht behauptet werden. 
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dafi die Proliferation der Intima einheitlich auf eine vorangegangene 
Schwächung der Media bezogen werden kann. Progressive Dege¬ 
neration der Media der peripheren Arterien (Mönckeberg) beruht 
auf dem Zusammenwirken von Ermüdung und Ernährungsstörungen. 

Hugo Sella (Path. Inst. Genf), Aortenniptar und Aortenan- 
enr^vnia bei Aortenstenose am Istmoa. Zieglers Beitr. zur pathol. Ana¬ 
tomie und allgem. Pathologie, 49, 501, Dez. 1910. 

Aufzählung von 12 früheren Beobachtungen. Sei las Fall, ein 
42jähriger ziemlich plötzlich unter epigastrischen Schmerzen ver¬ 
storbener Drechsler, zeigte perikardiale Adhäsionen, angeborene Ist- 
musstenose, zylindrische Erweiterung und auffallende Dünnwandig- 
keit der Aorta ober der Stenose, Aneurysma dissecans der Aorta 
ascendens, chronische Aortenklappenendokarditis, exzentrische Hyper¬ 
trophie des Herzens. Als Ursache des Aneurysmas ist die Verdün¬ 
nung der Aortenwand ober der Stenose anzusehen. 

D ü r c k. Isolierte Sklerose der Lnogeoarterieniste (Demonstration). 

Naturw. med. Ges. z. Jena, Juli 1910. 

Hochgradige exzentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels 
infolge starker produktiver Endarteriitis der Pulmonaläste mit Verr 
engung derselben (ohne Verkalkung) unbekannter Ätiologie. Kein 
Lungenemphysem, kein Kyphoskoliose, keine Pleuritis und Adhäsionen. 

Julius Riehl (Inst. f. allg. u. exper. Path. d. deutsch. Univ. 
Prag), Experimentelle Untersuchungen über den Ansdmck des Flim- 
mems der Vorhöfe im Venenpnlse. Ztschr. f. exper. Path. u. Ther. 8, 
446, Nov. 1910. 

S. Mollier (München), Ueber den Ban der kapillaren Milz¬ 
venen (Milzsinns). Arch. f. mikrosk. Anat., 76, 608, 1911. 

Die Capillarwände in der Milz der Säugetiere und des Men¬ 
schen besitzen keine geschlossene Endothellage, sondern sind durch¬ 
brochen gebaut, sie verraten damit noch ihre Entstehung aus dem 
Milzreticulum. 


in. Klinik. 

Aug. Hoff mann (Düsseldorf), Funktionelle Diagnostik nnd 
Therapie der Erkrankungen des Herzens nnd der Gefäße. Wiesbaden 
1911, J. F. Bergmann. 

Es sind jetzt ungefähr drei Dezennien verflossen, seit O. 
Rosenbach an Stelle der anatomischen mehr funktioneile Dia¬ 
gnostik für die Herzerkrankungen forderte. Welche Errungenschaften 
in dieser Richtung seit jener Zeit erzielt worden sind, das erhellt 
schon aus der Tatsache, daß innerhalb Jahresfrist zwei der berufen¬ 
sten Kenner der Herzkrankheiten uns eine zusammenfassende Dar¬ 
stellung dieser Disziplin bescheert haben, zuerst J a n o w s k i und 
nun Aug. Hoffmann. Das H.’sche Buch hat eine über¬ 
sichtliche Anordnung; Allgemeine Diagnostik, spezielle Diagnostik, 
Therapie. Im ersten Teile wird zunächst alles Wissenswerte über 
Anamnese, Feststellung der subjektiven Symptome, 
Inspektion berichtet, dann werden die Methoden zur Bestim¬ 
mung der Größe, Form und Lage des Herzens — Perkussion 
und Röntgenuntersuchung des Herzens und der Gefäße abgehandelt. 
Die folgenden Kapitel schildern die Untersuchung der Herztätig- 
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keit, emgeleitet von cinon kurzen, aber klaren Reiezaie über die 
xm Grunde liegenden Tatsachen der Physiok^ie. Es wird eingehend 
erörtert, was Palpation und Auskultation für die Diagnostik leisten, 
und hieran reibt sich eine vorzügliche Darstellung aller modernen 
graphischen Methoden zur Untersuchung der Herztätigkeit — 
der Cardiographie, Sphygmographie und Elektrocardic^raphie — 
weiterhin der Methoden zur Untersuchung der Arbeitsleistung 
des Herzens — Blutdruckmessung, Plethysmographie, Tacho- 
graphie. Jede einzelne dieser Meth(^en erfährt eine eingehende 
und objektive Würdigung bezüglich ihres Wertbereiches, und die 
mit dieser Methodik gewonnenen Ergebnisse der Pathologie werden 
aufs Verständlichste dargestellt, so vor allem die Arhy&mie, die 
Blutdrucksteigerung etc. Im Anschluß hieran werden die Versuche 
und Methoden (von Katzenstein, Gräupner, Moritz, Straßburger, 
van der Velden, Müller, Resch, Matthes etc.) zur Messung der 
Arbeit des Herzens und der Gefäße einer kritischen Be¬ 
sprechung unterzogen. Im zweiten Hanptteile des Buches werden 
zuerst die diagnostischen Kriterien der chronischen und der 
absoluten Herzinsuffizienz im Allgemeinen geschildert 
und dann die diesen zu Grunde liegenden anatomischen Krank¬ 
heitsbilder: Myocarditis, Fettherz, Endocarditis, Pericarditis etc. 
(Vor allem verdient hier auf die überaus präzise und anschauliche 
Darstellung der Klappenfehler hii^ewiesen zu werden), ln ähnlicher 
Weise wird bezüglich des Gefäßsystems zuerst über die allge¬ 
meinen Anzeichen der Insuffizienz, sodann über die spezi¬ 
ellen Erkrankungsformen derselben: Arteriosklerose, Arteriitis, 
Aneuiysma etc berichtet. Die Diagnostik der funktionellen und 
nervösen Kreislaufstörungen schließt diesen Teil des 
Buches ab. Der dritte Hauptteil des Buches ist der Therapie gewid¬ 
met Da ja nirgends mehr wie auf diesem Gebiete die Empirie der 
ausschlaggebende Faktor ist, so werden die therapeutischen An¬ 
schauungen des erfahrenen Praktikers jedem Leser von hohem 
Interesse sein. Ausführlich wird über Hydrotherapie, Elektro¬ 
therapie, Gymnastik, Massage und Ober die medikamen¬ 
töse Therapie gesprochen. Den hier kurz skizzierten Inhalt des 
Buches bereichern sehr reichhaltige Litteraturangaben und eine 
große Menge von Abbildungen (Apparate, anatomische und patho¬ 
logische Darstellungen, Röntgenc^ramme, Kurven, Sphygmogramme 
und Elektrocardiogramme etc.), die durch vvegs äußerst gelungen und 
instruktiv (mit Ausnahme vielleicht des Fhils. altemans auf S. 189) 
und, soviel ich sehe, sämtlich Originale sind. Die Besprechung des 
Boches, das eine wertvolle Bereicherung unserer Litteratur darstellt, 
möchte ich nicht schließen, ohne zwei Mängel äußerlicher Natur 
erwähnt zu haben: Leider weist es eine große Zahl von Drock- 
fdilern auf, die oft störend wirken, und dann erscheint mir sein 
Qanzpapier für die Augen nicht be^nders angenehm zu sein. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Fr. Kraus (Berlin), Ober funktioueUe Heradii^ostik. 82. Ver¬ 
sammlung d. Naturf. u. Ante in Königsberg, Septmnber 1910. 

Trotz der differenten anatomischen Veränderungen bei Heiz- 
mm^ceJerkrankung bilden diese klinisch wegen der QeichartigiDeit 
der Symptome eine Gruppe. Die physiolo^schen Untersnehungen 
der jün^tai Zeit haben als wichtigries Rjcsultat die Lzrimlisatioa 
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der anatoqiischen VerSndentngen bei verschiedenen Herzstöningen 
gehabt. Die Klinik bedarf systematischer, funktioneller Untersadinng 
des Herzens nach allen zu Gebote stehenden Methoden, wie der 
Methoden zur indirekten Blutmengenbestimmnng, der Rtotgennnter- 
suchung (Orthodiagraphie, Momentaufnahmen in Systole und 
Diastde), der graphischen Registrierung der Herztöne und Geräusche, 
Blutdruckmessung, Sphygmophlebographie, Elektrokardiographie, 
Oesophagographie, Bestimmung des Minutenvolums etc. Herz und 
Gefä& gehören zusammen. Bei ihrer Erkrankung hat man Rücksicht 
zu nehmen auf Änderung der Blutmenge (Verringerung bei Fett¬ 
leibigkeit, Vermehrung bei Chlorose, Nephritis), der Herzarbeit 
ihrer nervösen Regulierung (Reizerzeugung im Veithschen Sinus- 
knoten oder im sekundären T a w a r a sehen Knoten, Ansprechfähig¬ 
keit, Reizleitung normal vom Sinus zu den Arterien, Ventrikel, 
^tze, Ventrikelbasis, Kontraktilität), der Gefäfitätigkeit (die Lumen¬ 
weite der kleinen Arterien reguliert die Blutverteilung). Die Be¬ 
stimmung ,des Minutenvolums steht in Beziehung zur Gröfie des 
augenblicklichen Sauerstoffbedarfes, in pathologischen Fällen in 
umgekehrten Verhältnis zur Sauerstoffkapazität des Blutes. Neben 
Hypodynamien kommen Allodroroien infolge Abweichung der Retz¬ 
ausbreitung vor. Ober sie mrientiert am besten die Elektrokardio¬ 
graphie. 

W. Quiring (Rönt|:eninstitut des Allgemein. Krankenhauses 
St. Georg, Hamburg), Ein neuer Af^arit für ortkodiafraphisebe 
Messnngen. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 16, 
f^9, Dezember 1910. 

Beschreibung einer neuen leicht verstellbaren Vorrichtung für 
orthodiagraphische Messungen bei kleiner, quadratischer Öffnung 
der Blende. S. K. 

W. A c h e 1 i s (mediz. Klinik, Straßburg), Zur ortbodlagrapblsclicn 
Darstellung der Herzspitze. Münch, med. Wochenschr., 57, 2225, 
Oktober 1910. 

Durch Aufblähung des Magens — 4 g Add. tartar., gelöst in 
Vt Glas Wasser, darauf 2 g Natr. bicarb. als Pulver in OUate, 
auf leeren Magen — wird ein deutlicheres Hervortreten der Herz¬ 
spitze auf dem Röntgenschirm erzielt. Dabei bleiben die Herzmaße 
im wesentlichen unverändert, nur wird der rechte Medianabstand 
zugunsten des linken etwas verkleinert. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

Beck (in. med. Kl., Wien). Orthodir^pbisebe Untersncliangcn 
fiber die Herzgrftße bei Tuberkulosen. D. Arch. f. klin. Woch., 160, 
429, Oktober 1910. 

Von 13 ambulanten Phthisikern hatten nur zwei ein ortho- 
diagraphisch normal großes Herz. Der weitaus größere Teil hatte 
eine mitunter nicht sehr erhebliche, in vielen Fällen aber beträchtliche 
Verkleinerung. Bei diesen ist also die Relation zwischen Körper¬ 
größe und Körpergewicht einerseits und Herzvolumen andererseits 
geändert im Sinne einer Verringerung des Herzvolumens, was derzeit 
erschöpfend nicht zu erklären ist. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Gottwald Schwarz (Wiei^, Rdntgenbild bei Perikartilis ad- 
baesiva mit Verkalkung. Ges. der Arzte in Wien, Dez. 1910. 

Dunkle bis bohnengroße Schatten in Mehrzahl im Herzschatten 
und ein lebhaft pulsierender 3 cm langer und 2 mm breiter Schatten- 
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streifen am oberen Raind des Unken Ventrikels. Traumatische Peri¬ 
karditis (vor 25 Jahren) mit konsekutiver Verkalkung. 

E. K i w u 11 (Wenden), Über Situs viscerum ihversus totdis mit 
Demonstration einer Patientin und ihres Rdntgenbildes. S. Petersb. 
med. Woch. 36, 6, Jänner 1911. 

G. F. Nicolai (Berlin), Das Elektrokardiogramm bei Dcxtro- 
kardie nnd anderen Lagevcrindemngen des Herzens, Berl. klin. Woch. 
48, 51, Jänner 1911. 

Bei Dextrokardie erhält man ein völlig negatives Elektro¬ 
kardiogramm, sowohl die 1-, als auch die A- und F-Zacke sind nach 
unten gerichtet. Mit der Lageveränderung ist auch eine symetrische 
Änderung des Faserverlaufes im Herzen und damit eine einfache Ver¬ 
tauschung von rechts nach links verbunden. 

Die Erregung und mit ihr der elektrische Vorgang bleibt 
demnach auch bei dieser Lageveränderung des Herzens derselbe 
wie in der Norm. 

Auch geringere Lageveränderungen des Herzens ändern die 
Kurve, aber nicht infolge Änderung des Kontraktions-Ablaufes 
sondern nur infolge der geänderten Art der Ableitung. Die 
Querlage des Herzens bedingt oft eine Ip-Zacke, welche aber auch 
beim Tropfenherzen, fast typisch bei Mitralinsuffizienz, typisch beim 
Kinderherzen, sehr ausgesprochen bei angeborenen Herzfehlern vor¬ 
kommt. Die I p-Zacke findet sich auch bei nervösen Herzbeschwerden 
und ist da zum Teil durch die Querlage des Herzens infolge Zwerch¬ 
fellhochstandes bedingt. In Fällen aber, wo jede nachweisbare Ver¬ 
änderung, auch Lageveränderung fehlt, weist die I p-Zacke eben auf 
einen fehlerhaften Ablauf der Systole (Allodromie) hin, was als etwas 
pathologisches sui generis zu betrachten ist. Bei einem Soldaten 
mit unerträglichen dauernden Herzbeschwerden konnte nichts patho¬ 
logisches außer dieser I-Allodromie gefunden werden, welche aber 
die Erklärung für seine Beschwerden gab. 

Die Ip-Zacke hat also verschiedene Ursachen. 

C. J. Rothberger und H. Winterberg (Inst. f. allg. 
u. exper. Path., Wien), Zur Kenntnis des Elektrogrammes der ventri¬ 
kulären Extrasystolen. Zentralbl. f. Phys., 24, 959, Jänner 1911. 

Extrasystolen beim Menschen entsprechen nach Einthoven 
atypische Elektrokardiogramme. Kraus und Nicolai erzeugten 
durch Reizung des bloßgelegten Herzens im Vagusstillstande die¬ 
selben atypischen Elektrokardiogramme; die Verf. konnten durch 
Reizung oberflächlicher Herzpunkte (Hund bei Muscarinstillstand 
des Herzens) unter bestimmten Umständen auch normale Elektro¬ 
kardiogramme erhalten. Sie kommen zu dem Schlüsse, daß die 
Form des normalen Elektrokardiogrammes des Warmblüterherzens 
und zwar sowohl der R-Jacke als auch der Nachschwankung der Aus¬ 
druck der Succession der Kontraktion der beiden Herzkammmern 
ist. Die R-Zacke ist nicht der Ausdruck einer einsinnig von der 
Basis zur Spitze geleiteten Erregung (Nicolai), sondern die Resultie¬ 
rende zweier antagonistischer Kräfte, der Muskelfasern des rechten 
und linken Ventrikels. 

Th. Brugsch (Berlin), Über das Verhalten des Herzens bei 
Skoliose. Münch, med. Wochenschr., 57, Nr. 33, 1910. 

Bei 66*/o der Kyphoskoliotiker findet man Hypertrophie und 
Dilatation am Herzen, mehr am rechten als am linken Herzen, in 
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«inem Viertel der Falle beiderseits.. Die linksseitige hat ihre Ursache 
in der Verbiegung und Abknickung der Aorta, wodurch ein ab¬ 
normer Widerstand für den Kreislauf geschaffen wird. Die Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels beruht wohl auf der Kompression der 
Lunge und der daraus resultierenden Verkleinerung der respiratori¬ 
schen Oberfläche. Bei leichteren Skoliosen und Kyphoskoliosen findet 
sich häufig bei der Röntgenuntersuchung ein mitralkonfiguriertes 
Herz, das Brugsch als aplästisches anspricht, im Sinne der Klapp- 
schen Theorie von der orthogenetisch-degenerativen Grundlage der 
Skoliosen. Brugsch empfiehlt die Klapp sehe Kriechbehandlung 
als Obungstherapie. Schoenewald, Bad Nauheim. 

M. Herz (Wien), Über die Beeiatrichtignng der Herztfiti^di 
durch äußere Hindernisse. Wiener med. Woch., 61, 47, Jänner 1911. 

Verfasser weist auf die Wichtigkeit von Skelettdeformitäten wie 
Impression der Rippen oberhalb der linken Mamilla, Skoliose, kiel? 
förmiges Sternum, Kyphoskoliose, sowie der sitzenden Beschäftigung 
(z. B. bei Schustern, Bureaukraten etc.) für das Herz hin, welches 
dadurch beengt wird und verschiedene Beschwerden hervorruft. Ortho¬ 
pädische Behandlung, Gymnastik, Sorge für Darmtätigkeit und ein¬ 
fache, dem Falle angepaßte Maßnahmen (wie Stehpult zum Schreiben 
etc.) sind die therapeutischen Hilfsmittel. 

A. Hamm (Straßburg), Zur Frage der physiologischen pnerpCr 
raleo Bradycardie. Münch, med. Wochenschrift, 57, Nr. 49i 1910. 

Es gibt Frauen mit habituell langsamem Pulse in nicht zu 
geringer Zahl, daneben, aber seltener, solche mit echter puerperaler 
Bradycardie. Die Entstehung der letzteren kann nicht auf die gerin-r 
gere Blutzufuhr zum Herzen nach der Geburt, wie L e w i s o h n 
experimentell bewiesen zu haben glaubt, zurücl^eführt werden. 
Das zeigt H. durch phlebotonische Messungen. Vielleicht kommt 
eine abnorme Reizbarkeit des Vagus in Betracht. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

C. S c h 1 i a c k (Städt. Heilanst. Cottbus), Die Vereininng der 
Blutdrackmessang mit der Pnlskorven-Aufnahme in der Uofallbegnt- 
achtnng. Mon. f. Unfallhlk. u. Invalidenwesen, 17, 543, Dez. 1910. 

Verf. nimmt mittels Jaquet’s Sphygmograph die Pulskurve 
auf und bestimmt mittels Riva Rocci’s Sphygmomanometer den 
diastolischen Blutdruck so, daß er den Druck in der Manschette 
soweit steigert, bis die Pulskurve kleinere Ausschläge gibt, den 
systolischen Druck in der Weise, daß der Druck in der Manschette 
bis zur Pulslosigkeit des Armes gesteigert und dann langsam soweit 
verringert wird, bis der Pulsschreiber den ersten Ausschlag zeigt. 
Unfallkranke mit reizbarer Nervenschwäche zeigen unregelmäßige 
Pulsschlagfolge, Dikrotie und herabgesetzte Gefäßspannung, Herab¬ 
setzung des systolischen und diastolischen Blutdruckes und eine 
Erhöhung des Blutdruckquotienten, welcher nach Straßburger in 
der Weise bestimmt wird, daß der Unterschied der beiden (syst, 
und diast.) Druckhöhen, i. e. der Pulsdruck durch den systolischen 
Druck dividiert wird. 

Zabel (Clinique medic. Höpit. Canton., Genf), Plötzliche 
Blotdmckschwankungen und ihre Ursachen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift, 57, 2278, Nov. 1910. 

Der Blutdruck des Normalen unterliegt unregelmäßigen und 
individuell verschieden großen Schwankungen. Reize aller Art ver- 
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m<^en tempofSte B f utd r a c k st ei ge ningfen hervorztlbHi^fen; Erniedri¬ 
gung der AuBentemperatur, aber nur bei schroffem Temperatur- 
Wechsel, lokale Kältereize, schmerzvemrsachende Reize wie Kneifeft, 
Stechen, spontane Schmerzen, Irritationen der Nasensdileimhant 
mechanischer Natur (Schnupftabak, Riechmittel), grelles Licht, un¬ 
angenehme Geräusche, psj^hische Alterationen: Erwartung, LüS! 
und Unlustgefühle, geistige Anstrengung. Bei vergleichenden Unter*' 
Buchungen an demselben Individuum muB man aus jedesmaligen 
Serien von mindestens 50 Einzelmessungen die jeweils niedrig^ett 
Drucke einander gegenfibersteilen, da die Anfangsdrucke in der 
Regel viel gföflere Differenzen aufweisen. 

Sclioehewald (Bad Nauheim). 

H. Ehret (Bfirgerspital, StraBburg), Iktcr ^ 
ies üaafolisdicft BtHMhrnekea durch Patpanou def Artcria cnbitaHi. 
Mftnch. med. Wochensch., 58, 243, Jan. 1911. 

Palpiert man bei steigendem Manchettendruck die Cubitriie, 
so entspricht derjenige Manometerdruck, bei welchem der Pute 
l^btzlich brutaler wird, die Umgebung stärker erschüttert, ztt 
klopfen beginnt, dem diastolischen Druck. Erörterung der Ursachen 
des Arterienklopfens und der Plötzlichkeit seines Auftretens. Das 
Phänomen fehlte in höchstens V« Prozent der Fälle, mehrmals nur 
an einer Seite. Besprechung einiger derartiger Fälle. Genaue ver¬ 
gleichende Messungen ergaben völlige Uebereinstimmung der duKch 
die Ehret’sche Methode gewonnenen Werte mit denen des v. 
Recklinghausen’schen Tonometers und denen derKorotkow- 
sehen Methode. Die StraBburgerische Methode der Radialispal- 
pation liefert naturgemäB andere Werte als die E h r e t’scbe Methode; 
beide stehen aber auch in keinem konstanten Verhältnis zueinander. 
— Billiges, leidit transportables Instrumentarium. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Hermann Sahli (Bern), Der weitere Ausbau der Sphyguirdwlo- 
■atric oder energetiadmi Pundiagnostik. Ztschr. f. klin. Mediz., 72, 
1, Jänner 1911. 

Im Gegensatz zur Sphygmomanometrie oder Tonometrie, welche 
die Druckwerte, zur Sphygmographie, welche den Druckverlauf 
in der menschlichen Arterie ermittelt, will die Sphygmobolometrie 
den Energie- oder Arbeit swert für die Pulswelle ermitteliK 
S. hat einen neuen Apparat ffir Sphygmobolometrie konstruiert, 
welcher die A^ängel des alten (Sahlis Lehrb. d. klin. Untersuchungs- 
methoden, 5. Auflage, 1905) nicht mehr besitzt Die Beschreibung 
und Benützung des Apparates mufi in der Originalarbeit nach¬ 
gesehen werden. 

^ Arthur Simons (PhysioL Inst und Poliklinik Berlin), Pldkyw- 

■ographische Uatmuchangen der Odäßreflcxc bei Nervenkraakeo. 

Arch. f. (Anat u.) Phys., 1910, S. 559. 

Bei intaktem Radialis und gelähmtem Medianus und Ulnaris 
fehlt am kranken Arm jede GefäBreaktion, bei alleiniger Lähmung 
des Radialis verhält sich der Arm bezüglich der GefäBreaktionen 
normal. Im Radialis fehlen also Vasomotoren. Durch das Plethys¬ 
mogramm ist eine funktionelle Differenzierung gemischter Nerven- 
stämme möglich. 

H. E. Hering (Propaed. Klinik Prägt lieber ein postmortales 
Anskaltationsphftnomea beim Menagen. Deutsch, med. Woch., 37, 4, 
Jänner 1911. 
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Hieb VersieH^ifidiii der Nir^l^ poit ifl^m kdfinte Hiring- 
in einem Falle Ober- der Herzspitze, towie atn-Sterrmm tin koiftinti* 
ierliches leises Rauschen, das 1—2 Minuten dauerte, bei einer Frau 
mit ^ytral' und AortenldappenJehlem wabrnehmen. H. halt dieses 
postmortale Geräusch für ein Gefäfigeräosch durch eine Strömung 
des Blutes nach Sistieren der Herztätigkeit; beim Tiere haben Besold 
and Gscbeidler (Zentr. f. d, mediz. Wiss. 1867, Nr< 2) nach» 
gewiesen, difi noch einige Zeit nach dem Herzstillstände Blut von 
den Arterien nach den Venen sich bewegt. Am schlagenden Heraen 
ist dieses leise Geräusch nicht wahrnehmbar, H i s (D. A. f. Klim 
Med. 64, 318, 1910) hat aber in einem Palle von Adam-Stockes’scher 
Krankheit während des Kammerstillstandes leise summende, mit 
dem Rhythmus der Venenpulse übereinstimmende Geräusche über der 
Herzbasis gehört. 

J. Thomayer (Prag), Agwiale Arbythadc. dasop. lakaf. Öesk, 
1909, Nr. 4. 

Bei verschieden schweren Erkrankungen tritt agonal bei früher 
normaler Herzaktion Arhythmie (Extrasystolische, Blgemirrie oder 
Perpetua) auf, welche häufig den nähert Tod bedeutet. 

J. Skäla (SchüUenhofen), Das systol. Herzgerftasdi und seine 
Uinisdie Bedeutnng. Casop. lelmf. Cesk., 1909, Nr. 7, 8. 

Das Geräusch als solches hat wertig ärztliche Bedeutung, viel 
höhere der Zustand des Herzmuskels und der Zirkulationsverkältnisse. 

Hampeln (Riga), Die Häufigkatt der klinisch reinen MHral> 
stennae und ihre Prognose. 82. Versammlung der Naturforscher und 
Ärzte, Königsberg, September 1910. 

Die SchlieBproben und Wägungen allein können Insuffizienz 
bei Mitralstenose ausschließen. Darnach ist reine Stenose relativ 
häufig. Sie ist meist Folge einer rheumatischen Endokarditis, tritt 
in der'Regel im zweiten und Anfang des dritten Lebensdezeniums 
auf und ist relativ gutartig. Selten sind congenitale Stenosen infolge 
Hypoplasie oder Entzündung des nervösen Ostiums oder der eigent¬ 
lichen Klappen. 

Diskussion: Haudek (Wien): Die Röntgenuntersuchung ist 
diagnostisch sehr wertvoll, man sieht eine Vorwölbung des mittleren 
Bogens links (Vergrößerung des linken Vorhofs). In vier Fällen war 
Rekurrenslähmung vorhanden, offenbar durch die Vergrößerung des 
linken Vorhofes hervorgerufen. Hampeln: Die Vorwölbung des 
mittleren Bogens ist durchaus keine r^elmäßige Erscheinung. 

R. Th. J a s c h k e (Frauenklinik. Greifswald), Die Frage der Ehe 
bei herzkranken Mädchen. Münch, med. Wochschr. 57,2468, Nov. 1910. 

Aus dem mitgeteilten großen Materiale (aus der Klinik von 
Rosthprn, Wien) geht hervor, daß Herzklappenfehler mit guter 
Kompensation keine Kontraindikation für die Eheerlaubnis bilden. 
Auch nicht die Mitralstenose. Ebensowenig disponieren Herzfehler 
zu vorzeitiger Schwangerschaftsunterbrechung. Erkrankungen des 
Myokard jedoch verlangen sorgsamste Differenzierung: bei irgend¬ 
welchen Insuffizienzerscheinungen muß vor der Ehe gewarnt werden. 
Bei Herzneurosen ist eine direkt günstige Beeinflussung des Leiden« 
durch die Ehe zu erwarten. 

Bei mit Lungen- und Nierenleiden, Kyphoskoliose, Kropf und 
Morbus Basedowii verbundenen Herzkrankheiten ist natuigemäß eine 
Ehe zu wiederraten, während bei geringen Graden von Hyper- 
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thyreoidismus, ebenso bei angeborener Enge der Kbrperarterien 
nichts wesentliches gegen die Ehe zu sagen ist. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

A. Smith, Herznuskelschwidie, Herzerweiteniag ud Hm 
nervAsen B^eiteiächeiiiiuigea. Verlag für Volkshygiene und Medizin, 
Berlin 1910. 

Drei viertel aller , neurasthenische Zustande sollen auf das Herz 
zurückzuführen sein (? Ref.). Zur Diagnose ist die Röntgenunter¬ 
suchung wichtig. Sport und Training wirken oft herzschädigend. 
Verf. empfiehlt die elektrische Behandlung des Herzens, besonders die 
Kondensatorentladungen, welche die besonders wichtigen motorischen 
Erregungen des Herzmuskels hervorrufen. E. 

Jar. N e ö a s (Prag), Ein Fall von rezidivierenden akntem Lungen¬ 
ödem. Öasop. lekaf. öesk., 1909, Nr. 12. 

Bei einer compensatorischen Aorteninsuffizienz wiederholt nachts 
Anfalle von Lungenödem mit akuter Steigerung des Blutdruckes. 

Hans Eppinger und Ludwig Hofbauer (I. medizinische 
Klinik Wien). Kreidanf und Zwerchfell. Ztschr. f. klin. Med., 72, 
154, Jänner 1911. 

Hochstand des Zwerchfells veranlaßt verbesserten Blutabfluß aus 
den unteren Extremitäten dadurch, daß das foramen quadrilaterum 
möglichst weit wird. Bei Tiefstand des Zwerchfelles hingegen ver¬ 
anlassen die sehnigen Ausstrahlungen der Zwerchfellschenkel eine 
Abklemmung desselben, mithin eine Beeinträchtigung des Blut¬ 
abflusses. Nützlich wird das inspiratorische Tiefertreten des Zwerch¬ 
felles für den Blutabfluß aus den Bauchorganeh (durch Druckwirkung 
auf Leber und Lebervenen). 

Rudolf Bayer (Phathologisches Institut Zürich), Ein Fall von 
falschem Herzanenrysma. Frankf. Ztschr. f. Path., 6, 2^, Jänner 1911. 

Ein 38jähriger Mann mit multiplen Abszessen und vagen Herz¬ 
beschwerden zei^e neben Myokarditis älteren und jüngeren Datums 
und Endokarditis ulcerosa aortica ein von einem Endokardgeschwür 
der besonders stark destruierten hinteren Aortenklappe ausgehendes 
falsches Aneurysma, welches die Herzwand kanalförmig durchsetzte. 
Die Wand des Aneurysmas bestand, wie auch die der falschen 
Aneutysmen der Arterien nach Kallenberger und Hedinger, 
aus Thrombussubstanz. Ein Monat vor dem Tode dürfte der im 
Kanal des Herzmuskels steckende Thrombus nach Durchbohrung 
des Perikardes über die Herzoberfläche vorgetreten sein, er bewirkte 
perikardiales Reiben. Dieser inkompletten Ruptur folgte eine komplette 
durch Abhebung der Thrombuskappe, welche den Riß im Muskel 
deckte, und damit Herztamponade. 

John B 1 a n d (Sutton), Herzverletzungen. Brit. med. joum. 1910. 

Größere Verletzungen des Herzens führen entweder sofort durch 
Herzlähmung oder einige Zeit später durch Verblutung resp. Herz¬ 
kompression und Shockwirkung zum Tode. Dagegen können kleine 
Verletzungen der Ventrikel (z. B. von Dolchstichen herrührende) ge¬ 
heilt werden. Die Mortalität der Herznaht beträgt noch immer zirka 
65 Prozent. 

A. B. Josefowitsch und M. J. Lifschütz (Charkow). 
Zur Lehre von den Falschen Oefäßkrisen. D. Ztschr. f. Nervenklk., 
40, 464, Dezember 1910. 
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Pal hatte als Ursache tabischer gastrischer Krisen einen Spas¬ 
mus der Bauchgefäße angesprochen, der reflektorisch durch Reizung 
der hinteren Rückenmarkswurzeln entstehe, welche motorische, vaso¬ 
motorische wie sekretorische Störungen verursache. Dieser periodisch, 
auftretende Gefäßspasmus habe eine periodisch eintretende Hyper- 
sekretion der Nebennieren zur Voraussetzung. 

Mit der Falschen Annahme stimmt auch das Vorkommen 
angioneurotischer Ödeme bei Anfällen von Crises gastriques ebenso 
wie die Oligurie vor und während der Krisen. Letzteres erklärt ein 
Versuch von Jonescu, welcher bei Dosen von Adrenalin, welche 
so klein waren, daß keine Blutdrucksteigerung auftrat, eine Ver¬ 
minderung des Nierenvolumens nachwies. Die Nierengefäße reagieren 
besser auf Adrenalin als andere Gefäße. 

Burckhardt, Intimaruptur der Femoralis. Verein f. wiss. Heil¬ 
kunde in Königsberg in Pr., 14. November 1910. 

16 jähriger Junge wurde von einem Kippwagen am linken 
Oberschenkel getroffen: Lähmung des Beines, Haematom, Fehlen 
des Pulses in Poplitea und Pediaea, Blässe des Beines. Nach fünf 
Wochen noch immer Fehlen des Pulses und Blässe der Zehen, 
leichte Ermüdbarkeit. Intimaruptur durch Quetschung des Gefäßes 
gegen den Knochen. 

Paul Zander (Berlin), Angina pectoris als Folge einer als Be¬ 
triebsanfall angesehenen Lenchtgasvergiftnng. Med. Klinik, 7, 71, 
Jänner 1911. 

Ein Monteur, der zweimal Bleikolik gehabt hatte, erlitt eine 
leichte Gasvergiftung (Schwindelanfall). Er bekam sechs Wochen 
später Krämpfe in der Herzgegend mit Angstanfällen und Schweiß¬ 
ausbrüchen und Todesahnung, Verbreiterung des Herzens nach rechts, 
Tachykardie, dabei reine Herztöne, Arterien verkalkt, Leber vergrößert. 
Alkoholismus. Die Leuchtgasvergiftung soll die Anginaanfälle bei 
den veränderten Gefäßen provoziert haben. 

F. Hamburger (Wiener Poliklinik), Ober Arterienrigiditit im 
Kindesalter. Münch, med. Wochenschr., 58, 250, Jänner 1911. 

Normalerweise soll man nur den Puls, die Bewegung, nicht 
die Arterienwand, das Bewegte, palpieren können. Schon bei Kindern 
jenseits des 6. und 7. Lebensjasres kommt das jedoch häufiger vor. 
Die Erscheinung ist meist vorübergehend und nicht an allen Arterien 
gleichzeitig zu finden, daher wohl muskulärer Natur. Bei solchen 
Kindern besteht häufig Nervosität, Neurasthenie, vasomotorische 
Erregbarkeit, orthotische Albuminurie. 

Ursache: Häufig Schulsorgen. Schoenewald, Bad Nauheim. 

Biermann, Röotgenologische Mitteilang mit Krankendemoa¬ 
stration. Naturhist. med. Ver. Heidelberg, 21. Nov. 1910. 

20jähriges Mädchen mit starkpulsierender breiter Aorta ascendens 
und Arcus im Röntgenbilde, Fehlen von Radial- und Pediaeapuls. 
Links Blutdruck (Riva-Rocci) 70—80, ' rechts keiner feststellbar. 
Arteria brachialis und subclavia beiderseits kaum fühlbar. Wasser¬ 
mann positiv. Lues hereditaria. 

Franz Geis (Augenklinik Breslau), Die Beziehnngen der QeffiB- * 
erkrankungen der Netzh^aut zu denen des Gehirnes. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., 49, 1, Jänner 1911. 

Sklerose der Retinalarterien ist Teilerscheinung einer Gehirn¬ 
gefäßerkrankung, die in der Regel zu Schlaganfällen führt. 
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Das gleiche gilt von plötzfkbem VerschltiB der Zentralarterie, 
trenn kein Vitüm cordis vorliegt und Pat. über 40 Jahre ah ist,- 
Bci jugendlicheren Personen ist keine sichere Prognose zu stellen. 
%phititische Retinalgefäßveränderungen sind prognostisch nicht von- 
der ungünstigen Bedeutung wie arteriosklerotische. 

Venenthrombose ist in der Hälfte der Fälle Vortäufer der Hirn- 
gefaBsklerose, in 50 Prozent lokale Erkrankung. 

Sklerose der ChorioidealgefäBe gestattet keinen Schlufi auf 
Himarterien. Netzhautblutungen bei Arteriensklerose und chronischer 
Nephritis sind meist Vorläufer von Apoplexien oder 'Erweichungen, 
bei Lues ohne prognostischen Wert. Isolierte Maculablutungen oder 
präretinale Blutungen können rein lokale Erkrankung sein. 

Retinitis albuminurica ist Zeichen baldigen Todes; isolierte 
Netzhautblutungen bei Nephritis chronica sind häufig Vorläufer von 
Apoplexien. Die Prognose der Retinititis diabetica ist günstiger, wie 
die der albuminurica (Tod in 50 Prozent innerhalb 2—3 Jahren), 
isolierte Netzhautblutungen bei Diabetes sind meist Vorläufer von 
Apoplexien. 

Werner Biber (Pathol. Inst. Zürich), Ober Himorrhagle« und 
Oeflftverändeiinifen ba tubcrkuldser Meningitis. Frankfurter Ztschr. 
f. Path., 6, 262, Jänner 1911. 

Bei der tuberkulösen Meningitis sind regetmäflig schwere Ver¬ 
änderungen an den Blutgefäfien, besonders den mittleren und 
kleineren Arterien vorhanden. Die Adventitia zeigt diffuse klein¬ 
zellige Infiltration, bisweilen kombiniert mit Tuberkelbildung, die 
Media starke entzündliche Infiltration, meist herdweise Nekrose, die 
Intima Bildung von subendothelialem Granulationsgewebe ohne 
Tuberkelbazillen, als Folge adventitieller Tuberkel, bis zur Oblito* 
ration kleinerer Gefäße. Das Endothel bleibt intakt, öfter ist Pan- 
arteriitis nachweisbar, mit Elasticarupturen und GefäBläsion — 
Hämorrhagien. Auch zirkumskripte, adventitionelle große Herde 
können zu Nekrosen der Media und Gefäßruptur führen. Die Venen 
zeigen kleinzellige diffuse Entzündung, beim Vorhandensein von 
Tuberkeln in der Wand vitale Thrombosen. 

Katz, Ein Fall von Aneurysma der Arteria subclavia. Wiss. 
Vereinig, am städt. Krankenhaus zu Frankfurt a. ML, 1. Nov. 1910. 

Erich Ebstein (Med. Klinik Leipzig), Die Entstehung der 
einseitigen Trommelschligelfinger bei Aneurysmen der Arteria subclavia. 

Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie, 22, 
311, Dez. 1910. 

Diese trophoneurotische Störung bei Aneurysmen wurde bisher 
nur 14mal beschrieben. Der vorliegende 15. Fall, einen Luetiker 
betreffend, zeigte als Folge eines hühnereigroßen Aneurysmas der 
rechten Subclavia Atrophie der Muskeln des ganzen Armes, Ent¬ 
artungsreaktion der Intero§sei, Druckschmerzhaftigkeit der Nerven- 
stämme, Atrophie der Knochen der rechten Hand, Trommelschläger¬ 
finger (Verdickung der Fingerbeeren und Uhrglasform der Nägel). 
Diese trophischen Störungen sind Folge der Neuritis. 

Fritz T e d e s k o (Allg. Krankenh., Wien), Aortenaneu^sma mit 
Durchbruch in die Vena cava snperior. Mitteil. d. Ges. f. inn. Med. 
u. Kinderhlk. in Wien, 9, 272, 1910. 

44jährige Frau mit Stauung im Gebiete der Vena cava sup., 
mediastinalem Röntgenschatten, Pulsation des manubrium sterni, 
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^st. - und dia94(^. rechtsseitigeffl- ^euraerguS. Wenige 

T;^e ante exitum mächtige ^hweilung des linken Ännes., Klinisch 
Diag^iiOfie: Mediastinaltumor, Obduktionsdiagnpse wie im jitej.' 

Hüdebrand, Aneoryana varicosam der linken Oftita. Afzd. 
Ver. an Marburg. Sitzung vom 17. Nov. 1910. 

Durch Sturz auf den Kopf entstanden. Geschlängelter pulsieren¬ 
der Tumor auf der Stirne. 

Hermann Schlesinger (Wien), Zar Klinik des Intemittieren- 
dep Hinkens. Neurologisches Centralblatt, 30, 6, Jänner 1911/ 

In 57 Fällen wurden 17mal fühl- oder hörbare Ver¬ 
änderungen an der Arteria femoralis (schwacher oder fehlender 
T*ul8, Schwinen, Arteriengeräusch), 15mal Pulslosigkeit der Arteria 
poplitea, einmal Istmusstenose der Aorta konstatiert.* 

Einmal war Verschluß der Vena cava inferier, in einem andern 
Falle umfangreiche Venenthrombose mit intermittierendem Hinken 
kombiniert. Vier Fälle zeigten auch ein Dyspraxie der Ober- 
extrerni täten. 

Ätiologie: Abusus nicotini (90 Prozent), Lues. Die. jGefäße 
zeigen verschiedene Erkrankungen: Atherom der Extremitätenarterien, 
Aneurysmen, Endoarteriitis obliterans, Lues der O^äße, Arteriitis 
akuta. Bei alledem kann das Hinken als Symptom der Arterien¬ 
schädigung auftreten. 

Josef Pelnaf (Prag), Eine akute Form des intermittierenden 
Hinkens: Arteriitis acnta. Neurologisches Centralblatt, 30,9, Jänner 1911. 

Subakut unter Paraesthäsien, Brennen, Schwere auftretende Un- 
beholfenheit des linken Beines, sodaß der 61 jährige Mann nach 
1—2 Minuten dauerdem, mühsamem, schmerzhaftem Gehen sich 
setzen mußte. Das Bein war kalt und blaß. Bei Ruhe keine Schmer¬ 
zen. Allgemeine Arteriosklerose, 180 mm Blutdruck. Die linke Arteria 
femoralis druckschmerzhaft, schwächer pulsierend. Besserung nach 
1 Monat unter Jod. Später ein Schlaganfall. 

M. Lüdin (Mediz. Klinik Basel), lieber Tlwombose der Arteria 
vertcAralis. D. Ztschr. f. Nervenhlk., 40, 380, Dez. 1910. 

Typisches Krankheitsbild mit Analgesie und Thermanaeslhesie 
der rechten Körperhälfte und Extremitäten und der Stirne links. Arg- 
flexie der linken, Hyporeflexie der rechten Cornea, enge Lidspalte 
links, Miosis links, Gaumensegel- und Stimmbandlähmung links, 
Fehlen von Patellar- und Achillesreflex links. 

D. M. N a g a y o (path. Inst. Tokio), lieber die ObliteratiM der 
H aa ptatäm me der Ubervenen wid der naterea Hohlveoea In heparen 
Ab^aitt derselben. Mitteilungen aus der mediz. Fakultät der Kais. 
Universität Tokio, 9, 1, Feb. 1910. 

ln zwei Fällen mit der klinischen Diajgnose Lebercirrhose 
wurde bei dw Obduktion Phlebitis chronica obliterans ven. hep; imd 
Endophlebitis chron. ven. cavae inf. als Folge des Organisations¬ 
prozesses eines alten Thrombus, in zwei anderen Fällen eine pro- 
iiferietende Endophlebitis mit sekundärer Thrombenbildung in der 
Vena cava inferior und den Lebervenen gefunden. Als Ursache kommen 
Lues und Kakke, Dysenterie, ev. Typhus in Betracht. Die Lokali- 
aatkra der Prozesse an der Einmündungsstelle der Lebervenen in 
^te Vena cava weist darauf bin, daß mechanische Schädigungen 
eine Rolle spielen, denn die Leber ist durch ^ Leberyenen lUcijert. 
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Kretz faßt die Endophlebitis als Ituderende Vernarbung kleiner Ver* 
letzungen, durch Husten oder ähnliches, auf. Die Collateralbahnen 
bilden sich wie bei der Lebercirrhose. Die Leber gibt das Bild der 
Stauungsleber mit Ascites etc. Klinisch gleicht das Bild der Leber¬ 
cirrhose, nur einige Momente ermöglichen eine Differentialdiagnose, 
so das Vorkommen der Obliteration der Lebervenen gleichmäßig in 
allen Lebensaltern, Schmerz in der Magenlebergegend, besonders 
im Anfänge der Erkrankung, Fehlen von Milztumor, Fehlen des 
Icterus in reinen Fällen. Oefter ist die Thrombose mit einer Cirrhose 
kombiniert, dann fallen natürlich diese differentialdiagnostischen 
Momente weg. 

Michaelis (Königsberg^ Prodromalerscheinangen der posto¬ 
perativen Thrombose nnd Embolie. 82. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte, Sept. 1910. 

Ein prämonitonisches Zeichen soll das Auftreten subfebriler 
Temperatur einige Tage vor der Thrombosierung sein. Kletterpuls 
ist keineswegs charakteristisch. 

G. Joachim (Königsberg i. Pr.), Pulsierende Varizen bei Trikns- 
pidalinsnffizienz. Med. Klinik, 1910, Nr. 38. 

Der Fall bot auch Gelegenheit, Messungen der Geschwindig¬ 
keit der Venenpulswelle anzustellen (ca. 5*5 m pro Sek.). 


lY. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie). 

W. Schiele und F. Dörbeck (St. Petersburg), Ein Fall von 
Endokarditis gonococcica, erfolgreich mit Injektion von Qonokokken- 
semm behandelt Petersb. med. Woch. 1910, Nr. 45. 

Sehr bemerkenswert ist der Erfolg der spezifischen Therapie, 
der sich in einem prompten Abfall der Temperatur, Schwinden aller 
Allgemeinsymptome und Rückgang der akuten Entzündungs¬ 
erscheinungen am Herzen äußerte, während der Prozeß in der Harn¬ 
röhre eine länger dauernde spezielle Lokalbehandlung erforderte. 
Zur Anwendung kam Antigonokokken-Serum von Parke, Davis & Co. 
(in 3 Serien zu 3 Ampullen ä 2 ccm sc.). 

Georges Etienne (Med. Klinik, Lüttich), De Faction de la 
digitalis snr le nerf vagne. Archives internationales de Pharmaco- 
dynamie et de Therapie, 20, 247, 1910. 

1. Digitalis, in welcher Dosis immer in die Ingularvene eines 
am Halse vagotomierten Hundes injiziert, verlangsamt den Herz¬ 
rhythmus nicht. 

2. Starke, schwache und mittlere Dosen lähmen das periphere 
Ende des Vagus nicht sofort und lassen seine Reizbarkeit genug 
lang intakt, daß die Reizwirkung der Digitalis auf ihn zur Geltung 
kommen kann, wenn sie überhaupt vorhanden ist. 

3. Digitalis übt keine Reizwirkung auf die Herzendigungen 
des Vagus aus. 

4. Die Verlangsamung, welche man oft durch sehr starke, 
toxische Dosen von Digitalis erhält, beruht nicht auf einer Aktion 
auf die peripheren Nervenendigungen, sondern auf einer direkten 
Wirkung auf das Herz. 


54 



5. Die Verlangsamung, welche man ausnahmsweise beim vago 
tomierten Tiere erhUt, ist wahrscheinlich die Folge einer Bigemination 
der Herzschläge. 

6. Das Fehlen einer Digitalisverlangsamung, welches man beim 
isolierten Hundeherz beobachtet, rührt nicht vom Verschwinden der 
Vagus-Reizbarkeit her, sondern kommt daher, daß die Digitalis 
keinerlei Einfluß ausflbt auf die Herzendigungen des Vagus. 

R. Beck. 

E. Edens (II. med. Klin., München), Digitaliswirkung bei un- 
regdnäBiger Herztitlgkeii Therap. Monatshefte, 25, 1, Jänner 1911. 

Digitalis zeitigt die besten Erfolge bei Herzmuskelschwäche 
mit Tachykardie infolge Mitralfehlern durch Verlängerung der 
Diastole und damit stärkere Füllung der Aorta und Coronarien. Bei 
der Aorteninsuffizienz versagt Digitalis öfter, weil aus mechanischen 
Gründen eine bessere Füllung des Koronarkreislaufes ausbleibt. Sie 
versagt bei Tachykardien, welche primär vom Herznervensystem aus¬ 
gehen, wie paroxysmale Tachykardie oder Basedow. Bei Extra¬ 
systolen (erhöhter Anspruchsfähigkeit des Herzens) ist Digitalis 
intravenös kontraindiziert, weil es die Anspruchsfähigkeit des Herzens 
steigert, auch per os nur versuchsweise erlaubt. Herzen mit herab¬ 
gesetzter Reizleitung sind gegen Digitalis sehr empfindlich, nur 
ausnahmsweise kann da Digitalis durch Hebung des Koronarkreis¬ 
laufes die Reizleitung verbessern. Oft ist Atropin oder Atropin mit 
Digitalis wirksam. Arrhythmia perpetua wird durch Digitalis günstig 
beeinflußt, indem nicht die Arrhythmie, wohl aber die InsuMzienz- 
erscheinungen sich bessern. 

R. Gott lieb (Pharmak. Inst., Heidelberg), Ober einige IMgitalis- 
fri^en. Therap. Monatshefte, 25, 8, Jänner 1911. 

Ober die Wirkung der Digitalisstoffe auf die 
Gefäßwände. Bei jeder beträchtlichen Drucksteigerung durch 
Digitalis ist Verengung großer Gefäßgebiete (bes. Splanchnicus) mit¬ 
beteiligt. Das Verhalten der Harnsekretion durch Digitalis spricht 
nicht dagegen; eine kräftige Diurese hat immer eine gute Durch¬ 
blutung der Nieren zur Vorraussetzung; und tatsächlich bewirken 
kleine Digitalisgaben, welche den Blutdrucknichtnennenswertsteigem, 
Erweiterung der Nierengefäße bei Verengung der Darmgefäße. Ähn¬ 
lich verhält sich Strophantin, kleine Gaben erweitern Nierengefäße 
(Polyurie), große Gaben verengern sie (Abnahme der Diurese). Ver¬ 
suche an Tieren lehrten, daß es sich um eine quantitativ verschiedene 
Empfindlichkeit der Nieren- und Darmgefäße handelt. 

Ober die systolische und diastolische Herz¬ 
wirkung desStrophantins. Geringe Konzentrationen bewirken 
sowohl bei endo- wie perikardialer Applikation diastolischen Still¬ 
stand des Herzens, stärkere Konzentrationen systolischen. Daraus 
ergibt sich eine vollständige Analogie der Wirkung auf Herz wie 
Gefäße. Das Säugetierherz ist für die diastolische Wirkung wenig 
empfindlich. Am Froschherz wird durch höhere Konzentration der 
diastolische wie systolische Apparat erregt, und da der systolische 
überwiegt, so fol^ der Verlangsamung und Vergrößerung der Pulse 
systolischer Herzstillstand, ebenso wie die Gefäße durch ...berwiegen 
der Vasokonstriktoren sich nach größeren Gaben verengen. Blut¬ 
serum, die Lipoide desselben, Kalksalze fördern die systolische 
Wirkung des Strophantins. 
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R. Oottlie^ un4 R. Tambach (Heidelberg), Ub«'. Oigi> 
paratoni, Mfinch. med. Woehenachr., 10, Jänner l^U. 

Das Digipurat besteht aus den gesamten wirksamen Oigitalis* 
Qlycosiden in Form ihrer Gerbsäureverbindungen, die durph ein 
r^emisph sehr wenig eingreifendes Verfahren von den unnötigen 
und gewebsschädigenden Stoffen der Blätter, nämlich EiweiSstoffen, 
Pektinstoffen, Saponinen (Digitonin) befreit sind. Es wird auf phy- 
siolAgischen Wege auf eine bestimmte, immer gleichbleibendeWirkungs- 
.^rke eingestellt und wie diese, so ist auch die Gleichartigkeit der 
Zusammensetzung konstant. Es hat also vor den Folia Digitalis die 
Vorteile exakter Dosierbarkeit, gleichmäßiger und guter Resorbier¬ 
barkeit, möglichst geringer Belästigung von Magen und Darm voraus. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

R. Wernicke (Minzleben), Uber Digitalysatun Bfirger Ja 
iterUen Ampnilea als ein Digitalispripand, das bei voller and schnell 
^ntretender Digitaliswirkung schmerzlos sobkatan üi|Iziert werdea 

kann. Mediz. Klin., 7, 59, Jänner 1911. 

Zur Injektion eignet sich die Außenseite des oberen Drittels 
•des Oberschenkels. 

G. Fehsenfeid, KnsuisUscher Beitrag zar Wirkung der 
kanadischen Hanfwnrzel bei chronischer Herzinsnffizfenz. Münchener 
med. Woch., 58, 141, Jänner 1911. . 

Extr. Apocyni cannabini fluid, (dreimal tgl. 15 gtt) bewirkte 
bei schwerer Kompensationsstörung mit Oedemen, Ascites, Hydro- 
thorax starke Diurese und kräftige Herzaktion. Digitalis hatte wegen 
Gewöhnung versagt. 

J. Honda (Lab. f. exp. Pharmak., Straßburg), Über das Wesen 
der berzhemmenden Mnscarinwirkung. Arch. f. exq. Path. u. Pharm., 
64, 72, Dez. 1910. 

Zur Erklärung der Muscarin Wirkung am Froschherzen reicht 
die Annahme einer Dauerreizung der nervösen Hemmungsvor¬ 
richtung im Herzen allein nicht aus. 

Das Muscarin lähmt dasselbe Zwischenglied des nervösen 
Herzapparates wie das Nikotin, so daß Vagusreizung ihre hemmende 
Wirkung '^verliert, während die eigentlichen nervösen Endapparate 
ihre Erregbarkeit behalten und durch das Muscarin erregt werden. 
Wird durch Muscarin das Herz zum Stillstand gebracht, erfolgt an- 
fa'ngs genau wie bei dem durch Vagusreizung zum Stillstand ge¬ 
brachten Herzen durch mäßige Reizung des Ventrikels Pulsation, 
später nicht mehr. Diese Übereinstimmung spricht für eine Erregung 
der nervösen Hemmungsvorrichtungen durch das Muscarin. 

Erich Meyer (mediz. Poliklinik Straßburg), Beitrag zur Wir- 
kno^weise eio^r gehräncUiclier JOiufetica. Therapeut. Monatshefte, 
.25, 11, Jänner 1911. 

Das Theophyllin als Theocin. natrio-acetkum ist das souveräne 
Mittel bei Stauungsniere, wirkungslos bei Nephritis (bei welcher es 
Loewi als gefäßerweiterndes Mittel empfohlen hatte). Das Theo¬ 
phyllin besitzt neben der eventuellen Gefäßwirkung in der Niere 

eine spezifische Wirkung auf die Epithelien, so daß sie nicht 
..nur der vermehrten Wassermenge entsprechend mehr Kochsalz, 
sondern absolut genommen mehr Kochsalz als früher ausscheiden. 
Bei einem Diabetes insipidus, wo die Gefäßwirkung wegfällt, wurde 
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bei glekhUeibender Hammenge nach Theophyllin mehr Kochsalz 
ausgeschieden. 

Auch Calomel Verbessert die osmotische Leistungsfähigkeit der 
Niere (prozentuelle Erhöhung der Kochsalzaussdieidung). Digitalis 
erhöht die osmotische Leistungsfähigkeit der Niere dadurch, daß die 
bessere Durchblutung der Niere die Epithelien in einen besseren Er¬ 
nährungszustand versetzt. 

L. Popielski (Pharm. Inst. Lemberg), Ober die Blntdroek- 
Wirkung des Cholins. Centr. f. Phys., 24, 925, Dezember 1910. 

Reines Cholin wirkt nur blutdruckerhöhend. Vasodilatatorisch 
wirkt nur eine Verunreinigung, die sich im käuflichen Cholin findet. 

Scholz, Ober die Mutdrucksteigernde Wirkung des Adrenalins ’ 
bei gesnnden und nierenkranken Thieren. Ärztl. Verein Frankfurt a. M., 

7. November 1910. 

Die Adrenalkiwirkung klingt ab infolge einer Zerstörung oder 
Bindung des Adrenalins im Organismus. Die Adrenalinwirkung ist 
bei gesunden und nephritischen Kaninchen gleich. Die Blutdrude¬ 
steigerung bei Nephritis ist nicht Folge einer Adrenalinretention. 
Disknssiott: Embden; Die Blutdrucksteigerung bei Nephritis ist 
vielleicht durch Renin bedingt. 

Blum; Dauerhypertonien sind oft durdi Adrenalin be¬ 
wirkt. Adrenalin mit Pancreatin gemischt steigert den 
Blutdruck allmählig wie Digitalis. 

Bloch: Bei Hypernephromen wird Adrenalin in Über¬ 
schuß gebildet, daher die Glykosurie und die nach 
ihrer Exstirpation auftretende Herzschwäche. 

Schott: Adrenalin wirkt auch auf die Gefäße des 
Splanchnicusgebietes 

Scholz: Blutdrucksteigerung bei Nephritis ist nicht 
durch Renin hervorgerufen, da die Schrumpfniere 
keines enthalt. 

R. von den Velden (medic. Klinik, Dfisseldorf), Zar Kreislaat- 
aBaleptischen and telehaemostyptischen Wirkung des Nebennicrenoc- 
traktes. MQnch. med. Wochenschr., 184, Jänner 1911. 

Die intravenöse Zufuhr von Adrenalin erzeugt eine akut 
einsetzende exzessive Blutdrucksteigerung im arteriellen und eine 
ebenfalls bedeutende Drucksteigerung im venösen Gefäßsystem. 
Darauf folgt eine starke Blutdrucksenkung schon nach kurzer Zeit, 
meist bis unter das Anfangsniveau, die bei pathologischem Kreislauf 
häufig nicht wieder zurückgeht. Auch die Pulsamplitude sinkt nach 
anfänglichem Steigen zum Schluß zumeist unter den Anfangswert. 

Die ungeheure Drucksteigerung während der ersten Phase und 
die Drucksenkung während der zweiten bilden bedeutende Gefahren 
für das rechte wie das linke Herz bei krankem Kreislauf. Dagegen 
bietet die außerordentlich große analeptische Wirkung bei gesundtem 
Kreislauf die Indikation zur intravenösen Adrenalintherapie bei Nar- 
kosecollapsen, akuten Intoxikationszuständen etc. 

Die subkutane Anwendung des Adrenalin bei bakteriolo^ch 
geschädigtem Kreislauf bewirkt eine allmähliche, mäßig große Steige¬ 
rung des systolischen und Erniedrigung des diastolischen Druckes, 
darauf allmählichen Druckabfall, nie bis unter, meist bis über den 
Anfangswert. Auch die Pulsamplitude, die oft auf das dreifache an- 
wächst, fällt nicht unter das Anfangsniveau herab. 
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Es empfiehlt sich dashalb, bei toxischer Kreislaufinsuffizienz 
alle ein bis eineinhalb Stunden einhalb bis ein Milligramm Adrenalin 
subkutan zuzufühien. 

Die hämostyptische Fernwirkung des Adrenalins (bei 
Lungen- und Nierenblutungen) kann nach von den Velden nicht 
auf Vasokonstriktion beruhen, sondern ist durch eine deutliche uni¬ 
verselle Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes bedingt, die 
^uch bei lokaler Applikation des Adrenalin eintritt. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

Bond, Effect of varions agents on the blood flow throngh the 
coronary arteries and veins. J. of experim. medicin, 12, 575, 1910. 

Bei Hunden, welche mit eröffnetem Thorax in natürlicher Stellung 
fixiert waren, wurde der ramus descendens der finken Coronarvene 
verletzt, sodaß die herabfallenden Blutstropfen mittelst eines Regi¬ 
strierapparates gezählt werden konnten. Das Her^ war durch eine 
lose Ligatur an der Spitze am Zwerchfelle fixiert und so am Heraus¬ 
fallen gehindert. Der im Laufe des Versuches auftretende Blutverlust 
wurde durch Infusion warmer Kochsalzlösung kompensiert, außerdem 
der Druck aus dem rechten Vorhof und der Carotis geschrieben. 
Die Versuche ergaben, daß der Coronarkreislauf hauptsächlich vom 
arteriellen Blutdruck abhängt. Adrenalin, Infusion von Kochsalzlösung, 
Inhalation von Tabakrauch steigern den Durchfluß, Amylnitrit und 
Nitroglycerin setzen ihn herab, Digitalis, Strophantus, Coffein und 
Theobromin sind ohne Wirkung. 

R. Staehelin (Berlin), Erfahrnngen mit Vasotonin. Theiap. 
Monatsh. 1910, Nr. 9—10. 

Bei Angina pectoris ist Vasotonin von hervorragender Wirkung. 
Auch verschiedenartige Beschwerden, die auf Arteriosklerose beruhen 
(gleichgültig, ob der Blutdruck erhöht ist oder nicht) werden durch 
Vasotonin günstig beeinflußt. Weiters empfiehlt sich die Anwendung 
des Mittels bei Fällen von Blutdrucksteigerung ohne nachweisbare 
Arteriosklerose, wenn Beschwerden vorhanden sind. Nephritis scheint 
keine absolute Kontraindikation gegen die Anwendung des Vaso- 
tonins zu sein. Die Behandlung soll unter Kontrolle des Blutdrucks 
vorgenommen werden; ist letzterer tief gesunken, so warte man, 
bis er wieder nahezu auf die frühere Höhe gestiegen ist, bevor man 
weitere Injektionen vornimmt. Kombination von Vasotonin und 
Morphiumpräparaten ist zu vermeiden, weil letztere die gefäßer¬ 
weiternde Wirkung des Vasotonins so zu steigern vermögen, daß es 
zu beunruhigenden Aufregungszuständen kommen kann. 

Arthur Hirschfeld (Nervenklinik der Charit^), Die Wirkung 
des Vasotonins auf die Blutzirkulation im menschlichen Gehirne. Monat¬ 
schrift f. Psych. u. Neur., 29, 37, Jänner 1911. 

In zwei Fällen brachte Vasotonin arteriosklerotischen Schwindel 
und Angina pectoris zum Verschwinden, bewirkte auch eine bessere 
Hautdurchblutung. Bei einem Patienten mit einem Defekt des knö¬ 
chernen Schädels konnte eine starke Erweiterung der Hirngefäße 
und ein Volumvergrößerung des Gehirnes nachgewiesen werden. Das 
Vasotonin bewirkt ein Sinken des Blutdruckes durch Erweiterung 
der Gefäße der Extremitäten und des Gehirnes bei Verengerung der 
Gefäße des Splanchnicusgebietes. Der niedrige Gefäßtonus dauert 
einige Monate. Die Herztätigkeit bleibt unbeeinflußt. Pathologisch 
veränderte Gefäße bilden keine Kontraindikation für das Mittel. 
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G. F. Nicolai und R. Staehelin (Med. Kliniken der 
Charitö), Ueber die Einwirknrg des Tabakgenusses auf die Zirkulations- 
Organe. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., 8, 323, Nov. 1910. 

Die chron. Tabakvergiftung bewirkt Herzpalpitation, Irregula¬ 
rität und Frequenzerhöhung des Pulses, selbst anginöse Anfälle. 
Das Nikotin bewirkt neben einer Reizung der intra- und extrakar¬ 
dialen Hemmungszentren des Herzens auch eine Reizung des 
medullären Vasomotorenzentrums und der peripheren vasokonstrik- 
torischen Apparate. Ob Nikotin als Ursache von Arteriosklerose 
gelten kann, bleibt zweifelhaft, bei angeblicher Coronarsklerose 
durch Nikotin handelt es sich im allgemeinen um eine „Pseudo¬ 
angina“. Nicolai und Staehelin suchten nun festzustellen, ob das 
Rauchen überhaupt eine nachweisbare Wirkung auf die Gefäße 
habe und sie bedienten sich dazu der feinsten Methode, der Puls¬ 
zählung und Blutdruckbestimmung nach dosierter Arbeit und wäh¬ 
rend der Erholung nach der Anstrengung. Dabei ergab sich, daß 
fortgesetztes stärkeres Rauchen, auch ohne eigentliche Intoxikations¬ 
erscheinungen, die Anspruchsfähigkeit der Gefäße schädigt. 

Fritz Munk (Nervenklinik der Charitö), Wirku^en von Tempe- ^ 
ratnr- und anderen Hautreizen auf das Qetifisystem. Ztschr. f. exper. 
Path. u. Ther., 8, 337, Nov. 1910. 

Bei allen Bädern ist nur der Temperaturreiz von Einfluß auf 
die periphere Blutfüllung. Die Wirkung ist aber nur vorübergehend, 
durch ausgleichende Veränderungen der Pulsfrequenz, des peripheren 
Blutdruckes und der peripheren Schlagfülle wird das Gleichgewicht 
sehr rasch wieder hergestellt. Diese physikalische Wärmeregulation 
ist beim weniger elastischen, arteriosklerotischen Gefäßsystem ge¬ 
stört. Elektrische, Gas- und Salzreize im Bade haben auf die peri¬ 
phere Blutfülle keinen Einfluß, die Hauthyperämie bei CO* und 
die Anaemie beim 0-Bade sind lokale, wahrscheinlich chemische 
Wirkungen der Gase. 

F. Roh de (Königsbrunn), Zur Kenntnis arteriosklerotischer 
Schmerzen und deren Behandlung. Ges. f. Nat. u. Heilkunde in 
Dresden, 19. November 1910. 

Die Schmerzen bei Arteriosklerose entstehen 1. infolge schlechter 
Blutverteilung im vom erkrankten Gefäß versorgten Nervenmuskel- 
gebiet, so die Schmerzen bei intermittierendem Hinken, Stenocardie. 
Besonders die Erkrankung der Gefäße der Nervenstämme und Gang¬ 
lien (art. Leibschmerz) kann Schmerzen auslösen. 2. entstehen sie 
in den Gefäßen selbst (bei Gefäßkrämpfen, „Gefäßkrisen“, arterios¬ 
klerotischem Kopfschmerz). Therapie: Fernhaltung aller Erregung, 
event. Liege- und Ruhekur, psychische Beruhigung, Sorge für 
Schlaf (event. Bromural, abendliche feuchte Packungen), Aufenthalt 
in mildem Klima, reizlose fleischarme Diät, keine Ueberfütterung, 
kein Alkohol, Kaffee, Tabak, Vermeidung blähender Speisen, event. 
Einschaltung von Milchtagen nach Karell. Wechselwarme Teilab¬ 
reibungen, Warmbäder, leichte Gymnastik und Massage. Jod, öfte¬ 
rer Aderlaß, allgemeine Vibration, event. Vasotonin. 

L. V. Krehl (Heidelberg), Rat zur Vorsicht bei Gebrauch des 
Jods. Münch, med. Wochenschr. 57, 2449, Nov. 1910. 

Der Gebrauch von Jod bei irgendwie nachweisbarer Verände¬ 
rung der Thyreoidea ist durchaus kontraindiziert; selbst die vor¬ 
sichtigste Dosierung kann zur Thyreotoxie führen. Aber auch die 
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ohne jede wahraehmbare 9u6ere Verämlerimg der Thyreoidea 
vortrammenden thyreogenen Symptome — Abmagerung, HinffllKg- 
keit, nervöse Unruhe, Erregtheit, nervöse Herzerscheinungen, un¬ 
motiviertes Fieber etc. —- bedingen diese Kontraindikation. Beson¬ 
ders bei der Verordnung von Jod wegen Atherosklerose soll man 
darauf genau Obacht geben. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Max Emmerich (Nflmberg), J<Mik«ohexie hd Arterioaklertfe» 
Berl. kl. Woch., 1910, Nr. 44. 

Nach längerem Gebrauche von Sajodin beobachtete Verfasser 
wiederholt „Jodkachexie“: allmählich auftretende, auffallende Ab¬ 
magerung, allgemeiner Kräftenachlaß, Schlaffheit und Mattigkeit,, 
manchmal verbunden mit hartnäckiger Schlaflosigkeit. Diese Erschei¬ 
nungen, die er unabhängig von der Arteriosklerose nach dem starken 
Jodgebrauch entstanden sah, verschwanden allmählich nach dem Aus¬ 
setzen des Jods, aber es dauerte gewöhnlich einige Monate, bis der 
Status quo ante wieder erreicht war. 

Dagegen beobachtete Emmerich bei der Verabreichung des 
von ihm nach der ursprünglichen Formel von Trunecek aus den 
Blutsalzen hergestellten Präparates, aus dem er den Kalk wegließ 
und durch Magnes. citr. efferv. ersetzte, und dem er pro Tablette 
0*01 Natr. jodat. zufügte, bei mehr als zweijähriger Erfahrung und 
Erzielung sehr guter Erfolge niemals auch nur die geringste Störung. 
Diese Tabletten (Tabulae antiscler., Dr. Eckart, Nürnb^erg) werden 
z-wanzig Tage zu zwei bis drei Stück täglich genommen, dann 
zwanzig Tage täglich drei Stück ohne Jod, welche alternierende Be¬ 
handlung fortgesetzt werden kann. Mehr Jod nur bei positivem 
Wassermann bei hietischer Arteriosklerose. 

Magnus Levy, KareHkir, örtdkar, WiM-StrauSkar. Berliner 
med. Ges., Sitz. v. 4. Jänner 1910, Beri. kl. Woch., 4S, 104, 
Jänner 1911. 

Bei Kreislaufstörungea ist eine schonende Emährungs- 
therapie notwendig, welche die obigen Kuren realisieren. Eüe Kardt- 
kur ist eine exklusive Milchkur, die strenge fünf bis sechs Wochen 
gehalten wird, in der ersten Woche bloß täglich viermal 60—200 cm* 
Milch, später mehr, nach sechs Wochen eine große Mahlzeit und drei¬ 
mal täglich Milchspeise erlaubt. Diese Kur wirkt durch Verminderung 
der gesamten Nahrungszufuhr und ihre Salzarmut. Indikation Ödeme. 
Die Ortdkur reduziert möglichst die Flüssigkeitsaufnahme und steigert 
die Abgabe durch körperliche Bewegung, heiße Bäder etc. Indikation 
Kreislaufstörungen bei Arteriosklerose, Herzschwäche, Fettleibigkeit. 
Die Widal-Strauß-Kur entzieht das Kochsalz. Indikation Nephritis 
parenchymatosa, auch Stauungsödeme. 

Das Entscheidende für die Entstehung der Oedeme ist das 
Zurückhalten von Kochsalz. Der Überschuß von Kochsalz im Körper, 
der durch die Nahrung aufgenommen wird, erhöht nicht den Koch¬ 
salzgehalt der Säfte, sondern verlangt sein eigenes Wasserquantum 
zur Lösung und erhöht die Flüssigkeitsmenge im Körper. Einschrän¬ 
kung des Kochsalzgenusses bedingt Verminderung des Durstes und 
der Flüssigkeitsaufnahme. 

Wie Kochsalz, beeinflussen auch die übrigen Salze der Nahrung 
and das Eiweiß die Oedeme. Die Karetikur bietet Kochsalzarmut 
neben Armut an anderen Mineralstoffen, Flüssigkeit und Eiweiß. 
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Die Oertellrar wirkt indirekt, da infolge des Wassereatsvges 
weniger gegessen wird. 

Die Widalkur erlaubt eine gemischte Diät, die ohne Kochsak 
aubereitet wird, und verbietet alle stärker salzhaltigen Speisen, be¬ 
sonders Konserven. Eine strenge Kur erfordert eine sehr genaue 
Beaufsichtigung. Indikationen: Oedeme jeder Art, besonders auch 
Ascites bei Leberzirrhose, ferner parench^atöse Nephritis und Dia¬ 
betes insipidus. 

. C. Hegler (Eppendorfer Krankenhaus), Stoffwectuelunterrachang 
bei <ler Karelischen Milchknr. M. med. Woch. 58, 181, Jänner 1911. 

Die Karellkur ist eine Hungerkur, die 800 cm* Milch enthalten 
520 Kalorien und 27 g Eiweiß (Minimum 1000—1500 Kalorien, 60 g 
Eiweiß bei Bettruhe). Sie begünstigt infolge ihrer Kochsalzarmut 
und der geringen Flüssigkeitszufuhr die Entwässerung des Körpers 
^Resorption von Ödemen, deren Flüssigkeit 0'6®/„ CI Na enthält). 
Dabei findet aber unzweifelhaft auch eine Eiweißeinschmelzung statt, 
trotzdem wird bei fetten Leuten die Kor subjektiv wie objektiv gut 
vertragen. 

Walter Frankfurter und Arthur Hirschfeld. Ober den 
EinfluB einiger Narkotika und Anaesthetika auf die Blntzirkalatiod 
dcS' Gehirnes. Arch. f. (Anat. u.) Phys., 1910, S. 515. 

Morphin bewirkt eine Vermehrung des Himvolumens durch 
aktive Gefäßerweiterung, der später Verminderung folgt. Bei Codein 
ist die aktive Gefäßerweiterung mit folgender Kontraktion noch aus¬ 
gesprochen. Hyoscin scheint ohne Einwirkung. Kokain erweitert die 
Gefäße ohne folgende Kontraktion. Novokain wirkt ähnlich, ohne 
das Herz zu schädigen wie das Kokain. 

S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin), Über Adalln, ein neues 
Sedativum und Hypnotikum. Neurol. Zentralbl., 30, 12, Jänner 1911. 

Bromdiaethylazetylharnstoff, angeblich ohne Bromnebenwir¬ 
kungen. Bei Herzneurosen, Angstgefühlen, Herzklopfen, Unruhe 
wirlden Dosen von 0 3—0‘5g günstig, auch bei Herzkranken, welche 
abnorme körperliche Sensationen am Einschlafen hinderten. Seine 
Wirkung ist schwächer als die des Veronals. 

E. Tomasczewski (Poliklinik, Berlin). Znsammenfassende 
Übersicht der Salvarsanbehandlung der Syphilis. Beihefte zur med. 
Klinik, 7, 1, Jänner 1911. 

Als Nebenwirkungen des Salvarsans wurden bisher gefunden: 
Fieber, Übelkeit, Erbrechen, Durchfälle, Eingenommenheit' des Kopfes, 
Schwindel, Kopfschmerz, tagelange Tachykardie, ausnahmsweise 
Bradykardie, Albuminuire, Blasenstörungen, Neuritiden, Erythem, 
Urticaria, selten haemorrhagisches Exanthem. Contraindikationen 
sind ernste Störungen der Zirkulationsorgane (für intravenöse Injek¬ 
tionen auch kompensierte Herzfehler), Gefäßdegenerationen, Aneu¬ 
rysmen, Hirnblutungen, erregbares Herznervensystem, Marasmus, 
Diabetes, Nephritis, Bronchitis foetida, Ulcus ventrikuli, nicht luetische 
Kachexien, Tabes, Paralyse, Vorbehandlung mit Atoxyl, Arsacetin, 
Arsenophenylglycin, Enesol. 

J. T o r n a i (med. Klinik, Budapest), Kfinatliche Verkleinerung 
des Kreislaufes als wirksame Heilmethode. Berl. klin. Woch. 48, 203, 
Jänner 1911. 

Systematisches Abbinden der Glieder wirkte bei dekompensierten 
Vitien sehr günstig auf die Zirkulationsstörnngen, oft auch auf die 
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Diurese. T. bindet die Oberarme unter der Achselhöhle, die Beine 
in der Nähe des Leistenkanals mit Gummischlauchen ab, mit einer 
Kompressionsgröße, welche dem arteriellen Minimaldruck entspricht, 
bis also bei Auskultation der großen Arterien eben der Arterienton 
erscheint. Empfehlenswerter Ersatz des Aderlasses. 

A. Müller (Leipzig), Eine neue Methode zur Hentellong von 
Sanersfoffbädern. 82. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte, September 1910. 

Durch Anbringung des Katalysator an festen Körpern wird die 
0-EntWicklung aus Perborat gleichmäßiger und anhaltender, man er¬ 
spart Perborat und vermeidet Trübung des Wassers. 

Petit, Ober die Anwendung der Elektrotherapie zur Behandlung 
der Aneurysmen. Gaz. des höpit. 1910, Nr. 101. 

Historisch-kritische Übersicht über die verschiedenen, zu diesem 
Zwecke angegebenen Methoden. 

A. E s h n e r. Die Behandlung des Aortenaneurysmas durch Ein- 
ffihmng von Draht und Anwendung des galvanischen Stromes. The 
Americ. Joum. of the Med. Sciences, 1910, Berl. klin. Woch. 1910, 
Nr. 46. 

Bericht über zwei eigene Fälle von Aortenaneurysma, in denen 
durch eine Hohlnadel zwei bis drei Zentimeter Silberdraht in den 
Aneurysmasack eingeführt wurde. Durch den Draht wurde ein 
galvanischer Strom von 5—60 Milliampere etwa eine Stunde lang 
geleitet. Durch diese Behandlung sollen die Beschwerden, besonders 
die Atemnot und die Schmerzen in der Brust gemildert werden.' 
Eine tabellarische Übersicht von 38 Fällen aus der Literatur mit 

f leicher Behandlung zeigt jedoch — wie in den vorliegenden zwei 
ällen — keine günstigen Resultate. 

Eduard Albrand (Bremen), Zur Behaodlung des Aortenan¬ 
eurysmas. Z. f. mediz. Elektrologie, 12, 173, 1910. 

Gute Erfolge einer Behandlung mit täglicher 20—30 Minuten 
dauernder Galvanisation nach Luzenberger (Anode auf Aneurysma, 
Kathode Rücken oder Nacken, Steigen auf 20 — 30 MA, später bis 
50 M A., ^ Minuten Maximum, dann Ausschalten) 3—4 Monate 
lang. Dabei verschwinden die subjektiven Beschwerden und das 
Aneurysma verkleinert sich (Röntgenbild.). 

Lanz (Amsterdam), Eröffnung nener Abffihrwege bei Stauung 
im Bandi nnd unteren Extremitäten. Centralbl. f. Chir. 38, 3, Jän. 1911. 

V. stellt bei Elephantiasis einen Lymphkollateral-Kreislauf her, 
durch Ableitung der Lymphe der Subcutis in die intramuskulären 
subperiostalen und medullären Lymphwege, Spaltung der fascia lata 
des Oberschenkels, Trepanation des Femur und Einlegen von 
schmalen Streifen der fascia lata in die Bohrlöcher. 

G. M o r 0 (Chir. Klinik, Genua), Über die Pathogenese nnd die 
zweckmäßigste Behandlung der Krampfadern der unteren Extremitäten. 
Beitr. zur klinischen Chir. 71, 420, Dez. 1910. 

Die Varicen können nicht plötzlich durch noch so gewaltige 
Anstrengungen auftreten, weil im Venensystem unmögliche Druck¬ 
erhöhungen erst Venen-Wappeninsuffizienz und Ruptur erzeugen, sind 
also niemals Unfallsfolgen, sondern als Resultat eines langsamen 
anatomischen Prozesses eventuell eine Berufskrankheit. Ihre Ursache 
liegt in einem Rückfluß des venösen Blutes aus dem tiefen Venen- 
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netz ins oberflächliche durch die pathologisch dilatierten oder 
lädierten Klappen an der Einmündung der Vena saphena magna 
in die vena femoralis und später der Venae communicantes. Man 
hat also möglichst bald die Vena saphena magna zu resezieren, be¬ 
vor noch die gefährlicheren, wiederholten Resektionen der Venae 
communicantes nötig werden. 

A. T. Jurasz (Chir. Klinik, Königsberg) Erfolgreiche direkte 
Herzmassage bei Narkosenscheintod. Münch, med. Wochenschr. 58^ 
83, Jan. 1911. 

Bei plötzlichem Scheintod während einer Laparatomie wurde, 
nachdem schon 5 Minuten keine Lebenszeichen mehr bemerkbar 
waren, durch das Zwerchfall hindurch das schlaffe Herz in langsamen 
gleichmäßigen Intervallen, 60 pro Minute, zusammengepreßt und 
dabei die künstliche Atmung bewerkstelligt. Nach zwei Minuten 
schon spontan Herzkontraktion und einige flache Atemzüge. Bei 
Aussetzen der Massage und künstlichen Atmung sofort wieder Syn¬ 
kope. Auf erneute Herzmassage und künstliche Atmung traten dann 
allmählich die normale Herztätigkeit, spontane Atmung, Pupillen¬ 
reaktion ein, die Operation konnte in Äthernarkose beendigt werden. 
Pat. wurde nach 21 Tagen geheilt entlassen. 

Empfehlung dieses Vorgehens, Besprechung anderer Methoden, 
Literatur, Schoenewald, Bad Nauheim. 

J. Wallace Mi Ine, Punktion des Herzens. Lancet, 1910,Nr. 4536. 

In einem Falle von hochgradiger Herzdilatation bei einem 
20jährigen, an einem Mitralfehler leidenden Mädchen machte Verf. 
zur Entlastung des Kreislaufs (die Venaesectio mißlang) die Punktion 
des Herzens (rechter Vorhof) und entleerte dadurch zirka 600 ccm 
dickflüssiges Blut. Das Bewußtsein der bereits komatösen Patientin 
kehrte sofort zurück, die Zyanose schwand, das Allgemeinbefinden 
besserte sich; vier Stunden später erlag Patientin dem fortgeschrittenen 
Vitium. 

Alexis Garrel, Peritoneal patching of the aorta. J. oL eicpcrfni. 
medicine, 12, 139, 1910. 

Verf. schneidet aus der ventralen Fläche der aorta abdominalis 
ein dreieckiges oder ovales Stück aus und ersetzt es durch ein 
Stück Bauchwand von demselben Tiere (Peritoneum, Bindegewebe, 
event. mit transversus). Drei Versuche: das erste Tier starb in der 
Narkose, das zweite (Katze) überlebte fünf Monate und fünf Tage, 
das dritte (Hund) 22 Monate. Die Zirkulation ist ungestört, Kaliber 
und Gestalt der Aorta sind ganz normal. Das transplantierte Stück 
bleibt jedoch etwas transparenter, so daß man den Blutstrom durch¬ 
sieht und nimmt an der Kontraktion nicht teil. Sein histologischer 
Aufbau nähert sich dem der Aorta. Die quergestreifte Muskulatur 
geht zugrunde, es entwickelt sich keine glatte Muskulatur, die Wand 
besteht nur aus Bindegewebe und sehr wenig elastischen Fasern. 
Trotzdem kann dieser Teil der Wand, der nicht dicker ist, als der 
der Aorta, den Blutdruck tragen, ohne dilatiert zu werden. 

Aquiles Piro van o (Hospital Buenos-Ayres), Un cas de greffe 
arterielle. La presse medicale, No. 6, Jänner 1911. 

Die erste Arterienpfropfung am Menschen, von Del bet, war 
ein mißglückter Versuch, der vorliegende Fall also die erste teil¬ 
weise gelungene homoplastische, die zweite von Doyen eine hetero¬ 
plastische Pfropfung. 24jähriger Mann (Lues zweifelhaft) mit 


63 



Aneurysma im rechten Skarpaschen Dreieck, wdches allmahUch die 
Gröfie des Kopfes eines Neugeborenen erreichte. Wegen Verschlecfr* 
terung des Allgemeinbefindens, Tachykardie und geringer Temperatur- 
stdgung (vermutlich infolge Infektion des Aneurysmasackes), Schwel¬ 
lung des Beines, fehlendem Puls in der poplitea und pediaea wurde 
die bisher vom Verf. abgelehnte Operation vorgenommen. Der hohe 
Sitz des Aneurysmas, welches sich bis zur Iliaca erstreckte und die 
articulatio coxo-femoralis bloßlegte, ließ bei einfacher Ligatur Gangrän 
besorgen. Daher Pfropfung. Verf. entnahm einer zehn Stunden alten 
Leiche ein 16 cm langes Stück der Iliaca externa und Femoralis 
antiseptisch; dann exstirpierte er das Aneurysma und klemmte zentral 
(an der Iliaca externa) und peripher (an der Femoralis) ab und nähte 
den der Leiche entnommenen Arterienpfropf ein. Der Pfropf pulsierte. 
Hierauf normale Temperatur, Abschwellen des Beines, Besserung 
des Allgemeinbefindens. Am sechsten Tage Eiterung der Wunde mit 
Fieber. Nach Öffnung und Desinfektion der Wunde normale Tem¬ 
peratur und Erholung. Am 19. Tage post Oper, starb Pat. an einer 
akuten Peritonitis, welche durch einen von der Wunde aus infizierten 
Peritonealschorf in der Höhe der fossa iliaca entstanden war. 

R. Beck. 

Habeher und Bailey, StroplHiiita8.(Journ.of Amer.Assoc. 1910). 

Die intravenöse Injektion von Strophantus ist in allen den 
Fällen angezeigt, bei denen man eine schnelle Wirkung erzielen 
will. Die Applikation der Digitalispräparate per os eignet sich nur 
zur allgemeinen Behandlung der Herzkrankheiten. 
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der '^erapie sehen wir die Eigentümlichkeit der Erhebung T allmählich 
schwinden. (Figur 2 b und 3 b.) 

ich möchte darauf aufmerksam machen, daß die Zerspiitterung der 
elektrocardiographischen Kurve nur in einem Falie (Figur 3 a und 3 b) 
zum Ausdrucke kam. Diese Zersplitterung blieb auch dann bestehen, 
nachdem unter dem Einfluß der Therapie die Patientin in jeder Bezie¬ 
hung als geheilt zu betrachten war und weder subjektiv noch objektiv 
irgendwelche Veränderungen am Herzmuskel wahrnehmbar waren. Und 
doch ist diese Kurve in Hinsicht der Zersplitterung wenig anders als 
diejenige, die die Figur 4 darsteilt und die von einem Kranken mit typi¬ 
scher Arteriosklerose und Myocarditis mit Kompensationsstörungen 
stammt. 

Kraus und Nicolai legen der Zersplitterung der elektrocardio¬ 
graphischen Kurve eine große Bedeutung als Zeichen für Arteriosklerose 
bei. Figur 5 stellt das Elektrocardiogramm eines Kranken mit Myocar¬ 
ditis und sehr deutlicher Arteriosklerose dar. Die Zersplitterung dieser 
Kurve ist noch deutlicher wie in der vorherigen. Diese Tatsache scheint 
die Annahme von Kraus zu bestätigen, allein die vorkommenden Aus¬ 
nahmen machen die diagnostische Wertung der Zersplitterung fast un¬ 
möglich. Auf Figur 6 ist das Elektrocardiogramm einer Kranken, bei 
der Herzskierose und Sklerose des ganzen Gefäßsystems festgestellt 
war, zur Darstellung gebracht. Der Puls an den Beinen der Patientin 
war nicht zu fühlen, weder an der A. dorsalis pedis, noch an der 
A. tibialis postica; die Gefäße selbst aber imponierten dem palpierenden 
Finger als solide harte Stränge. Während des Aufenthaltes der Patientin 
in der Klinik trat allmählich eine Pulsation an der Auskultationsstelle der 
A. pulmon auf. Röntgenographisch wurde eine Dilatation der A. pulmo- 
nalis und deutliche Atheromatose der Aorta festgestellt, ln diesem Falle 
hätten wir ein Elektrocardiogramm mit der für Sklerose typischen 
Konfiguration erwarten müssen; in der Tat aber zeigt diese Kurve nicht 
die geringsten Spuren von Splitterung. 

Ich gehe nun zum zweiten Typus, der nach Ansicht von Kraus, 
Nicolai und Steriopulo für die Mitralstenose charakteristisch 
sein soll, über. In sehr vielen Fällen von typischer Mitralstenose sind 
in der Tat die Zacken P und R verhältnismäßig ziemlich hoch, wobei S 
deutlich ausgeprägt ist. Aber auch hiervon gibt es Ausnahmen, was die 
diagnostische Bedeutung auch dieses Typus ziemlich herabsetzt. Das 
Elektrocardiogramm (Figur 7) ist von einem Kranken mit typischer 
Mitralstenose aufgenommen worden. Wollten wir den von den oben¬ 
genannten Autoren aufgestellten Typen besondere diagnostische Be¬ 
deutung beimessen, dann müßten wir in diesem Falle eine beträchtliche 
Funktionsschwäche des Herzmuskels annehmen, in Wirklichkeit aber 
war der Herzmuskel bei diesem Kranken ganz funktionstüchtig, so daß 
er bedeutenden körperlichen Anstrengungen ausgesetzt werden konnte, 
ohne daß Schwächeerscheinungen seitens des Zirkulationsapparates 
hervortraten. 

Auch Figur 8 nähert sich dem Typus, der für die Erkrankung der 
Mitralklappen charakteristisch sein soll, ln Wirklichkeit aber hatte der 
Kranke, von dem diese Kurve stammt, einen Aortenfehler. Das Herz 
selbst war nach rechts verlagert infolge von überstandener Pleuritis. 

Noch charakteristischer für die Mitralstenose ist das Elektrocardio¬ 
gramm Figur 9, das von einem vollständig gesunden Individuum stammt. 

Auch von Kranken mit angeborenen Herzfehlern hatte ich Gelegen¬ 
heit, Elektrocardiogramme herzustellen, ln einem Falle von angeborener 
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Stenose der A. pulmonatis erhielt ich in der Tat ein negatives da¬ 
gegen bei einem Kranken mit typischen Erscheinungen eines offenge¬ 
bliebenen Ductus botalli (Figur 10) war R positiv und T negativ. In der 
Literatur herrscht die Meinung vor, daß ein negatives R für die an¬ 
geborenen Herzfehler charakteristisch ist. So viel mir bekannt, ist dais 
Eiektrocardiogramm bei einem offenen Ductus botalli in der Literatur 
dreimal registiert worden. Wandel fand R positiv und verdoppelt, 
Steriopulo negativ, Worobioff positiv. Mein Fall unterscheidet 
sich von den anderen dadurch, daß T neben einem positiven R negativ 
ist. Wir sehen also, daß in vier Fällen von offenem Ductus botalli alle 
vier Elektrocardiogramme verschieden sind. 

Die gehegten Hoffnungen, daß wir in dem Eiektrocardiogramm ein 
diagnostisches Hilfsmittel in Händen haben, das auch dann noch gute 
Dienste leisten wird, wo andere Hilfsmittel versagen, scheinen nicht in 
Erfüllung zu gehen. Wenn typische Erkrankungen keine typischen Elek¬ 
trocardiogramme liefern, oder was noch wichtiger ist, wenn typische 
Elektrocardiogramme erhalten werden in Fällen, wo gar keine typische 
Erkrankung vorliegt, so wird man mit der Einschätzung der elektro- 
cardiographischen Form zu diagnostischen Zwecken sehr vorsichtig 
sein müssen. Zum mindesten ist es verfrüht, diagnostische Schlüsse aus 
dem Eiektrocardiogramm zu ziehen, solange die Bedeutung der ein¬ 
zelnen Glieder derselben noch nicht festgestellt ist und die Bedin¬ 
gungen ihrer Formveränderungen daher nicht aufgeklärt 
werden können. Ich hielt es deshalb für notwendig, meine Beobach¬ 
tungen an den Kranken gerade in dieser Richtung hin zu verfolgen 
und ich glaube mit ziemlicher Genauigkeit die Ursachen einiger der 
Veränderungen der Zacke R festgestellt zu haben. Die Zacke R erhebt 
sich in den meisten Fällen in der Gestalt einer geraden einfachen Welle 
von verschiedener Höhe, nur in einem Falle von Mitralstenose und 
Insufficienz habe ich eine Verdoppelung dieser Welle in Form einer 
kieinen Zacke auf dem absteigenden Schenkel (Figur 11 a) beobachtet. 
Kraus, Nicolai und Wan d e 1, die diese Zacke beschrieben haben, 
deuten dieselbe als Ausdruck einer verlangsamten Reizleitung in den 
Ventrikeln. Bei dem von mir beobachteten Falle trat diese Zacke kon¬ 
stant auf und blieb auch dann bestehen, als die Kompensation herge¬ 
stellt wurde. Der zweite Herzton war bei diesem Kranken immer ge¬ 
spalten. 

Die Beständigkeit dieser Zacke bei diesem Kranken brachte mich 
auf den Gedanken, daß die verschiedenen Konfigurationen der Zacke R 
die Folge von Dissociation der Reizung der Ventrikel sein kann. Stellen 
wir uns vor, daß die sekundäre Zacke allmählich immer mehr die 
Welle R spaltet: wir haben dann eine ganze Reihe von Uebergängen von 
der kleinen Zacke zu derjenigen R-Form, die so häufig bei der Mitral¬ 
stenose auftritt. Figur 12 stellt ein Eiektrocardiogramm einer Patientin 
mit Mitralstenose und -insufficienz dar. Auf diesem Eiektrocardiogramm 
ist deutlich der Uebergang einer gespaltenen R-Zacke in fast zwei 
gleiche Teile bis zur Form des Elektrocardiogramms, wie sie Figur 13 
wiedergibt, zu sehen; hier findet sich aber der Typus, der als für die 
Mitralstenose charakteristisch angesehen wird. Wenn meine Voraus¬ 
setzung richtig ist, daß alle diese Formen der Ausdruck der Dissociation 
der latenten Reizung der Ventrikel sind, so müssen derartige Wellen 
eine größere Zeiteinheit im Vergleich zu den einzelnen Stößen ein- 
nehmen. Auch Kraus und Nicolai betonen, daß derartige Wellen 
länger sind als die gewöhnlidien und deuten sie daher als Ausdruck 
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«iner verlangsamten Relaieituiig. EMe Schlußfolgerungen dieser Autoren 
aber beruhen auf dem Vergleiche der Elektrocardiogramme verscbie- 
dciuer Individuen, was meiner Ansicht nach nicht ausreichend ist für 
<He Entscheidung dieser Frage. Ich erinnere nur an die Tatsache, daß 
die Periode der latenten Reizung eines peripheren menschlichen Muskels 
betriditlichen Schwankungen unterworfen ist, nach L a n d o i s zwi¬ 
schen 0004 und OOI einer Sekunde dauert. Für die Entscheidung dieser 
Frage ist es richtiger, die Veränderungen der Form der R-Zacke bei 
einem und demselben Individuum zu beobachten, was mir auch ge¬ 
glückt ist. 

Von einem typischen Falle von kompensierter Aorteninsufficienz 
gramms fällt ohne weiter es auf, daß diese Form der Zacke R eine doppelte 
ist es mir gelungen, ein wertvolles Elektrocardiogramm zu gewinnen. 
Während bei diesem Individuum die Zacke R gewöhnlich in Gestalt 
ebter einzelnen hohen Erhebung auftrat, konnte ich manchmal einzelne 
HerzstöBe beobachten, die eine Form der Zacke R gaben, wie sie auf 
Figur 13 zur Darstellung kommt. Bei der Betrachtung des Elektrocardio- 
gramms fällt ohneweiters auf, daß diese Form der Zacke R eine doppdte 
Zeiteinheit einnimmt, als die ihr benachbarten Zacken. Diese Tatsache 
spricht dafür, daß wir es in diesem Falle nicht mit einer einfachen Ver¬ 
langsamung, sondern mit der Dissociation in der Reizleltung zum rech¬ 
ten und linken Ventrikel zu tun haben. Gleichzeitig mit der Veränderung 
der R-Zacke hat auch die Größe der T-Zacke eine Veränderung er¬ 
fahren, indem sie die höchste Höhe erreicht, während die sphygmogra- 
phische Kurve die kleinste Erhebung im Vergleich zu den anderen 
Weilen zeigt. Dieser Fall bestärkte mich in der Meinung, daß alle die 
von mir oben beschriebenen Veränderungen in der Form der R-Zacke 
in Zusammenhang mit einem größeren oder kleineren Grad von Disso¬ 
ciation in der Leitung der Ventrikel stehen müssen, und widerlegt 
gleichzeitig die Ansicht, daß die Höhe der T-Zacke von der Kraft der 
Kontraktion des Herzmuskels abhängig sei. Das veranlaßte mich, die 
Beziehungen der einzelnen Glieder des Elektrocardiogramms zu den 
sphygmographischen Kurven der Arterien und Venen zu studieren. Ich 
habe zu diesem Zwecke ein Elektrocardiogramm zusammen mit einem 
Cardiogramm und mit Sphygmogrammen der Art. carotis und des 
Venenpulses, sowohl des positiven wie auch des negativen, aufge- 
nonunen. 

In der Literatur habe ich bis jetzt noch keine einzige Aufnahme 
des Venenpulses gleichzeitig mit dem Elektrocardiogramm gesehen. 
Arterielle Sphygmogramme von dem Puls der Temporalarterie haben 
Einthoven und Samojloff auf das Elektrocardiogramm proji¬ 
ziert. An allen diesen Aufnahmen ist zu sehen, daß der höchste Punkt 
der Pulskurve mit dem höchsten Punkt der T-Zacke zusammenfällt. 

Bei der Projektion der Pulskurve auf das Elektrocardiogramm be¬ 
steht die Hauptschwierigkeit in der Wiedergabe der Wellen auf eine 
beträchtliche Entfernung (zirka 1 Meter) hin. Bei dieser Art der Wieder¬ 
gabe sind Fehlerquellen fast unvermeidlich. Wenn der Apparat oder der 
Empfänger und die Mareysche Trommel nicht genügend empfindlich 
and, so kann leicht die Pulskurve eine Verspätung im Vergleich zum 
Elektrocardiogramm erfahren. Um das zu umgehen, habe ich besondere 
Sorgfalt der Mareyschen Trommel und dem Empfänger zugewandt. 
Als Membran wählte ich den besten, dünnsten Gummistoff und als 
iPelotte)habe)ich Zentrum der Membran ein Stückchen’Kork befestigt.|Als 
Verbindung verwendeteich einen^dickrandigen||Kautschukschlauch mit 
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kleinem Lumen. Auf diese Weise ist es mir gelungen, die Empfindlich¬ 
keit des Apparates bedeutend zu erhöhen und ich konnte mit demselben 
sowohl den Venenpuls wie auch den arteriellen aufnehmen, nur das 
Cardiogramm wurde mit dem Verdun sehen Cardiographen aufge¬ 
nommen. Auf dem Elektrocardiogramm (Figur 15), das von einem Indi¬ 
viduum mit vollständig kompensierter Mitralstenose stammt, ist die 
gleichzeitige Aufnahme des negativen Venenpulses zur Darstellung ge¬ 
bracht. Es zeigt sich, daß die Spitze dieses Pulses mit der Spitze der 
T-Zacke zusammenfällt. Figur 16 stellt die Aufnahmen des positiven und 
negativen Venenpulses, die gleichzeitig mit dem Elektrocardiogramm 
von demselben Individuum, von dem die Kurve Nr. 15 sammt, zu einer 
Zeit der Kompensationsstörung der Herztätigkeit aufgenommen worden 
sind, dar. Auf dieser Kurve ist deutlich zu sehen, daß der positive Venen¬ 
puls genau den Raum zwischen Ende von R und Anfang von T einnimmt 
und daß der negative Venenpuls beträchtlich vor der Erhebung des 
Vorhofstoßes endigt. Figur 17 gibt ebenfalls die Aufnahme des positiven 
und negativen Venenpulses von einem Individuum mit Tricuspidal- 
insufficienz bei Kompensationsstörung wieder. An diesen Kurven sehen 
wir, daß die Welle des positiven Pulses dieselbe Lage einnimmt, wie in 
den vorigen Fällen, und daß der negative Venenpuls viel deutlicher aus¬ 
geprägt ist als der positive, und daß der Anstieg seiner Welle der Spitze 
der T-Zacke entspricht, während der Abfall etwas eher einsetzt, als der 
des schwach ausgeprägten Vorhofstoßes. 

Diese Fälle lassen die Schlußfolgerung zu, daß der rechte Ventrikel 
sofort nach R das Blut auszutreiben beginnt, und daß seine völlige Ent¬ 
leerung mit der Zeit des Aufstieges der T-Zacke zusammenfällt. Was 
aber den negativen Venenpuls betrifft, so zeigt er Schwankungen so¬ 
wohl in dem Umfange seiner Wellen, wie auch in dem Zeitpunkt der 
Entstehung derselben. Die Pulswellen können bald näher, bald ent¬ 
fernter vom Vorhofstoß sein, sie können sogar mit dem Stoß T zu¬ 
sammenfallen, wie wir es an den angeführten Kurven sehen. 

Die Entstehung des Venenpulses wird durch die Schließung der 
Klappen an den venösen Ostien, wodurch eine Behinderung des Blut- 
zuflusses zum Herzen und infolgedessen eine rückläufige Welle entsteht, 
erklärlich. Meines Erachtens kann die Tatsache, daß die negative Welle 
des Venenpulses in verschiedenen Abständen von dem Vorhofstoß ent¬ 
stehen kann, durch die Schließung des Sinus nicht genügend erklärt 
werden. Besonders schwer kann man sich vorstellen, daß der Sinns 
geschlossen wird noch vor der Beendigung der Ventrikelkontraktion, 
wie man annehmen müßte bei dem Zusammenfallen der negativen 
venösen Welle mit der Zacke T. 

Für die Erkiärung der Herkunft des negativen Venenpulses müssen 
wir meines Erachtens noch eine Ursache annehmen; nämlich das Ab¬ 
prallen des Blutes von den Vorhofswänden im Moment seiner größten 
Füllung. Dann wird es klar, weshalb die Welle des negativen Venen¬ 
pulses bald nah, bald entfernt, vom Vorhofstoß entsteht. Wenn die 
Vorhofmuskulatur schwach und leichter dehnbar ist, so kann sie dem 
Blutzustrom keinen Widerstand entgegensetzen, dann wird auch die 
negative Welle später eintreten und größer sein; ist aber die Vorhof¬ 
muskulatur kräftig, so wird dem Blutzustrom schon frühzeitig Wider¬ 
stand entgegengesetzt und die rückläufige Welle tritt dann früher auf. 

Ich habe mich auch bemüht, das Verhältnis von Cardiogramm und 
Sphygmogramm der A. carotis zu den verschiedenen Gliedern des Elek¬ 
trocardiogramm festzustellen. Einthoven und S a m o j I o f f haben 
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ebenfalls derartige Beobachtungen gemacht. Alle stimmen sie darin 
fiberein, daß der Anstieg der cardiographischen Kurve gleich nach R 
beginnt und den Stoß T umfaßt. Meine Beobachtungen bestätigen eben¬ 
falls dieses Verhältnis des Elektrocardiogramms zum Cardiogramm. 
(Figur 13 a und 18 a.) Es geht daraus hervor, daß ein Teil des Elektro¬ 
cardiogramms (von Anfang R bis Ende T) sicherlich einer vollen Ven¬ 
trikelkontraktion entspricht. 

Der Umstand aber, daß die Welle des positiven Venenpulses endigt, 
bevor T den höchsten Punkt erreicht hat, veranlaßte mich an der Rich¬ 
tigkeit der Annahme der genannten Forscher, daß der Aufstieg der 
Pulswelle der A. carotis dieser Zacke entspricht, zu zweifeln. 

Als Objekte für die Feststellung der Beziehungen dieser Zacke zu 
dem Pulse der Temporalarterie eignen sich kompensierte Fälle von 
Aorteninsuffizenz am besten. Bei diesen Herzfehlern ist sehr deutlich 
der Anfang des Abfalles der Pulswelle zu sehen; die erste katakro- 
tische Welle tritt ebenfalls deutlicher als in normalen Fällen hervor. 

Auf Figur 19 ist das Elektrocardiogramm von demselben Patienten 
mit kompensierter Insuffizienz der Aortenklappen abgebiidet, von dem 
auch das Elektrocardiogramm von Figur 18 stammt. Auf der ersteren 
Figur ist der Puls der Temporalarterie, auf der letzteren die Kurve des 
Spitzenstoßes zusammen mit dem Elektrocardiogramm aufgenommen. 
Bei dem Vergleich beider Aufnahmen fällt in erster Linie auf, daß der 
Aufstieg des Spitzenstoßes etwas eher anfängt als der Aufstieg der 
Pulswelle, beide erreichen aber fast gleichzeitig den höchsten Punkt. 
Die Beendigung der Füllung der Arterien kann durch den Anfang der 
ersten katakrotischen Welle bestimmt werden, da, wie wir Jetzt genau 
wissen, das Blut bis zu diesem Moment in die Gefäße fortfließt. 
(Nagel, Sahli.) 

Bei dem Vergleich dieser beiden Aufnahmen kann man ganz genau 
sehen, daß der Anfang der ersten katakrotischen Welle sowohl auf dem 
Cardiogramm wie auch auf dem Sphygmogramm einer und derselben 
Stelle des Elektrocardiogramms entspricht, und zwar fängt der nega¬ 
tive Stoß gegenüber dem höchsten Punkt der T-Zacke an. Daraus geht 
mit Sicherheit hervor, daß der Teil des Elektrocardiogramms, der der 
Periode der Blutaustreibung aus dem Ventrikel entspricht, zwischen 
R und dem höchsten Punkt der T-Zacke liegt. 

Diese Ergebnisse weichen von den Ergebnissen Einthovens 
und S a m 0 j 1 0 f f s, nach denen die Pulskurve der Arteria carotis auf- 
und absteigt gleichzeitig mit dem Auf- und Abstieg der T-Zacke, be- 
träditlich ab. Ich nehme an, daß das Sphygmogramm bei den genannten 
Autoren im Vergleich zu dem Elektrocardiogramm eine Verspätung 
vielleicht infolge eines Fehlers in der Wiedergabe der Pulsschwankun¬ 
gen durch den Apparat, erfahren hat. Das Verhältnis der Kurven, wie 
ich sie erhalten habe, entspricht sicherlich mehr den tatsächlichen Ver¬ 
hältnissen, da eine Unvollkommenheit in der Wiedergabe des Pulses 
durch den Apparat höchstens eine Verspätung, keinesfalls aber ein 
früheres Auftreten der Wellen zur Folge haben kann. 

Bei der weiteren Betrachtung der Aufnahmen fällt besonders auf, 
daß die größte Intensität in der Blutströmung vor dem Anfänge der 
Erhebung der T-Zacke erreicht wird, d. h. dem Zeitpunkt, wo das Elek¬ 
trometer das Nichtvorhandensein von Aktionsströmen anzeigt. Nagel 
u. a. geben an, daß dieser Moment der Kontraktion der zirkulären 
Fasern der Ventrikelmuskulatur entspricht, daher wird bei dieser Herz¬ 
phase keine Veränderung in den Aktionsströmen wahrgenommen. 


71 



Alle Beobachter nehmen an, daß die Erhebung T infolge der Kon¬ 
traktion der spiralen Muskeln zustande kommt und glatrt>en daher ehie 
Parallele zwischen der Größe des Stoßes und der Intensität in der 
Arbeit des Herzmuskels ziehen zu müssen. 

Ich habe schon früher darauf aufmerksam gemacht, daß der Mo¬ 
ment der intensivsten Blutströmung auf dem Elektrocardiogramm gar 
nicht angezeigt wird. Daher kann die Zacke T nur relative Fingerzeige 
auf den Grad der Kontraktionskraft der Ventrikel geben, wenn wir an¬ 
nehmen wollen, daß die Kontraktionskraft der spiralen Muskeln der¬ 
jenigen der zirkulären gleich ist. 

Die von mir angeführten Tatsachen sprechen nicht zugunsten dieser 
Annahme. Wenn bei guter Herztätigkeit eine negative T-Zacke erhalten 
wird oder wenn bei Emphysem ohne Kompensationsstörungen der ZiT- 
kulationsapparate die Zacke T gar nicht zum Ausdruck kommt, so ist 
es selbstverständlich, daß Zweifel entstehen können in der Abhängig¬ 
keit der Zacke T von der Kraft der Herzmuskelkontraktion. Ein noch 
deutlicherer Widerspruch gegen diese Annahme geht aus der von mir 
angeführten Tatsache hervor, daß in einem Falle von dissociiertem R 
die Zacke T die höchste Höhe erreicht hat, während die Pulswelle den 
niedrigsten Anstieg zeigte. 

Bei der Betrachtung einer ganzen Reihe von Eletrocardiogrammen 
fällt ohneweiters auf, daß die Zacke T einen ganz anderen Charakter 
trägt als die R-Zacke. Der Hauptunterschied besteht darin, daß sowohl 
der aufsteigende wie auch der absteigende Schenkel der T-Erhebung 
auf der Zeichnung als Fortsetzung des horizontalen Teiles des Elektro- 
cardiogramms imponieren, während in dem Stoß R nicht eine sichere 
Bewegung des Fadens des Elektrometers in der Gestalt einer einzelnen 
Welle zu beobachten ist. Angesichts dieser Tatsache kommt man un¬ 
willkürlich zur Schlußfolgrung, daß die T-Zacke nicht infolge von Be- 
w^ungen des Elektrometers, sondern infolge von Verschiebung des 
Nullpunktes des letzteren zustandekommt. 

Eine solche Verschiebung des Fadens des Elektrometers kann .s^r 
leicht bei nicht völliger Kompensation der anderen Körperströme ent¬ 
stehen. Stellen wir uns vor, daß die Kompensation der anderen Ströme 
durch Einführung eines bestimmten Widerstandes in die Kette und bei 
bestimmter Lage der isopotentiellen Linien des Herzens erreicht wird. 
Wenn aus irgend einer Ursache die Lage dieser Linie sich ändert, so 
wird die Kompensation nicht genügend und der Galvanometerfaden 
eine Ablenkung nach einer oder der anderen Richtung erfahren und die 
Oscillationen von einem anderen Nulipunkte ausgehen. Kommen aber 
die isopotentiellen Linien in die frühere Lage, so stellt sich der Null¬ 
punkt auf seinen früheren Platz ein. Wenn wir z. B. den M. gastroc- 
nemius des Frosches auf einem Brettchen befestigen und ihn vom Nerven 
aus bis zum Tetanus reizen, so werden wir je nach der Vollständigkeit 
der Kompensation verschiedene IBiider erhalten. Figur 20 stellt das 
Elektromyogramm bei völliger Kompensation und Figur 21 bei nicht 
völliger Kompensation dar. Wir sehen, daß im ersteren Falle die Oscil- 
lation des Elektrometers während der Kontraktion des Muskels vom 
Ruhepunkt des Fadens und im letzteren Falle etwas höher ausgehen. 
Es scheint mir demnach richtiger zu sein, für das Zustandekommen der 
Erhebung T die möglichen Verschiebungen des Fadens des Galvano¬ 
meters unabhängig von dem Grad der elektrischen Empfindlichkeit ins 
Auge zu fassen. 
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Unter dem Einfluß der Kontraktion der zirkulären Easern erfährt 
das Herz zu Anfang der Kammersystole eine Formveränderung, inso¬ 
fern als seine Längsaxe länger wird; kurz hinterher aber beginnt die 
Kontraktion der spiralen Herzmuskeln und dann wirken der linke und 
rechte Ventrikel auf die Lage der Längsaxe des Herzmuskels in ver¬ 
schiedener Weise ein. Zum Schluß der Systole ändert sich daher die 
Lage der Längsaxe des Herzens zur sagittalen Ebene des Individuums 
(Inclinatio lateralis, H a r w e y). 

In der Hegel kommt eine solche seitliche Verschiebung des Herzens 
infolge der größeren Kraft des linken Ventrikels zustande. Eine solche 
Lageverschiebung des Herzens zum Schluß der Systole kann schon 
allein eine Ablenkung des Qalvanometerfadens verursachen. Jede Ver¬ 
änderung in der Lage der Längsaxe des Herzens aber muß eine Ver¬ 
änderung der Richtung der isopotentiellen Linien zu den Gliedmaßen 
herbeiführen und gleichzeitig eine Inkompensation der Ströme hervor- 
rufen, was nicht ohne Rückwirkung auf die Lage des Elektrometer¬ 
fadens sein katm. 

Um diese These zu ergründen, habe ich Kontraktionsversuche mit 
dem M. gastroenemius des Frosches angestellt. Der Muskel wurde auf 
ein Brettchen gelegt und um eine völlige Fixierung zu erreichen, mit 
Nadeln bis zur Hälfte umsteckt. Nachher habe ich den Muskel vom 
Nerven aus bis zum Tetanus gereizt, wobei ich während der Reizung 
das nicht fixierte Ende des Muskels bewegte. Bei dieser Anordnung des 
Versuches erhielt ich ein Elektromyogramm (Figur 22), dessen Kurve 
ähnliche Eigentümlichkeiten aufweist, wie die Erhebung T. Ich glaube 
aus dieser Tatsache folgern zu müssen, daß die Zacke T nicht infolge 
von Veränderungen in der Kraft der Aktionsströme, wie Einthoven, 
Kraus u. a. es annehinen, sondern infolge von Veränderungen der 
Längsaxe des Herzens zum Schluß der Systole zustandekommt. Die 
Erhebung T kann daher schwach oder stark ausgeprägt, positiv oder 
negativ sein, je nach der Summierung des Kraftaufwandes des rechten 
und linken Ventrikels, unabhängig von der absoluten Größe des Auf¬ 
wandes, andererseits kann der Widerstand, der von den anderen Or¬ 
ganen der Herzverlagerung entgegengesetzt wird, Veränderungen in 
der Form der T-Zacke herbeiführen. 

Stellen wir uns vor, daß in der Norm die Verschiebung der Längs¬ 
axe des Herzens während der Ventrikelsystole nach einer bestimmten 
Richtung hin sich vollzieht. Da der linke Ventrikel sich kräftiger kontra¬ 
hiert als der rechte, so erhalten wir unter diesen Umständen ein posi¬ 
tives T. Aber auch noch dann kann T positiv sein, wenn bei Schwäche 
des linken Ventrikels der rechte Ventrikel sich noch schwächer kontra¬ 
hiert. Ist aber der rechteVentrikel in seiner Kontraktionskraft dem linken 
Ventrikel überlegen, so werden wir ein negatives T erhalten. Wenn 
z. B. beträchtliches Emphysem besteht, oder wenn aus irgend einer 
anderen Ursache der Verlagerung des Herzens Widerstände entstehen, 
so kann T gar nicht zum Ausdruck kommen, weil es einerlei ist, ob der 
Herzmuskel kräftig oder schwach ist. Auch dann kann eine Verschie¬ 
bungsunfähigkeit des Herzens eintreten, wenn der Herzmuskel infolge 
von Hypertrophie stark vergrößert ist, und dadurch läßt sich mit großer 
Wahrscheinlichkeit die Tatsache erklären, daß bei Myocarditis T gar 
nicht ausgeprägt ist, und daß bei der Aorteninsufficienz T sehr klein ist. 

Auf diese Weise ließe es sich erklären, weshalb z. B. in den von mir 
angeführten Fällen von Mitralstenose und von offen gebliebenem Ductus 
Botalli T negativ war. In dem ersteren wie auch in dem letzteren Falle 
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hat der rechte Ventrikel kräftiger gearbeitet, daher die Abweichungen 
auf dem Elektrocardiogramm. Eben dasselbe Verhältnis in der Arbeit 
des rechten und linken Ventrikels erklärt das Zustandekommen einer 
negativen T-Zacke bei Funktionsschwäche des Herzens, Ich weise in 
dieser Beziehung auf die experimentellen Untersuchungen Alexan- 
droffs hin, der feststelien konnte, daß bei Kompensationsstörungen 
der Herztätigkeit der rechte Ventrikel weniger in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen werden kann als der linke; dieser Unterschied in der Kontrak¬ 
tionskraft der beiden Ventrikel muß als eine der Hauptursachen für die 
Entstehung des Lungenoedems angesehen werden. 

t^Von diesem Standpunkte aus wird es auch}nicht|schwer sein,^die Ur¬ 
sachen der Veränderung in der Form T bei der Chlorose zu finden. 
Ich glaube nicht, daß diese Veränderungen für das infantile Herz, wie 
Kraus es haben will, charakteristisch sind, "Wenn dem so wäre, so 
müßte die Besserung des Blutbefundes bei der Chlorose gar keinen Ein¬ 
fluß auf das Elektrocardiogramm haben. In der Tat sehen wir aber, 
daß mit der Besserung in dem Befinden der Kranken das Elektrocardio¬ 
gramm regelmäßiger wird. Vom Standpunkte der systolischen Lagever¬ 
schiebung des Herzens aber läßt sich der Einfluß der Therapie auf die 
Form des Elektrocardiogramms besser erklären. Es ist sehr einleuch¬ 
tend, daß der schlecht ernährte Herzmuskel der Chlorotischen sich 
weniger kräftig zusammenzieht, und daher die seitliche Verschiebung 
des Herzens nicht immer die gleiche ist. Wird aber unter dem Einfluß 
der Therapie der Blutbefund gebessert, so wird der Herzmuskel besser 
ernährt und seine Kontraktionskraft gesteigert, mithin auch die Ver¬ 
schiebungen des Herzens zum Schlüsse der Systole deutlicher und regel¬ 
mäßiger, was auch auf dem Elektrocardiogramm zum Ausdruck kommt. 

Es ist sicher, daß die Veränderungen in dem Qrad und Charakter 
der seitlichen systolischen Verschiebung des Herzens von der Kontrak¬ 
tionskraft des Herzmuskels abhängig sind. Wir sehen daher in vielen 
Fällen die Veränderungen des Elektrocardiogramms mit dem Qrad der 
FunktionstUchtigkeit des Herzmuskels Hand in Hand gehen. Diese Er¬ 
scheinung aber genügt nicht, um daraus umgekehrte Schlußfolgerungen 
zu ziehen und um von den Veränderungen in der Form von T Rück¬ 
schlüsse auf die Funktionstüchtigkeit des Herzumskels und etwaige ana¬ 
tomische Veränderungen desselben zu ziehen. Wir müssen uns immer 
vergegenwärtigen, daß die Veränderungen in der Form der T-Zacke von 
einer ganzen Reihe von Bedingungen, die eine kleinere oder größere 
Herzverschiebung während der Systole hervorrufen können, abhängig 
sind. Diese Bedingungen sind einerseits in dem Verhältnis der Kontrak¬ 
tionskraft beider Ventrikel zueinander, andererseits aber in den vor¬ 
handenen äußeren Widerständen (Umfang des Herzens, Zustand der 
benachbarten Organe etc.) zu suchen. 
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1. Physiologie. 

H. Qerhartz(PoIikIinik, Berlin), Experimentelle Studien Uber 
den aufrechten Gang. Pflügers Archiv, 138, 19, Feb. 1911. 

Bei einem Hund, der systematisch an Stehen und aufrechtes Gehen 
gewöhnt worden war, war nach 28 Wochen dauerndem Versuche das 
Herz tiefer als beim Kontrollhund kaudalwärtsstehend (Spitze 1 Inter- 
costalraum tiefer), um eine vertikale Achse so gedreht, daß der rechte 
Ventrikel mehr ventral lag; das Herz lag überhaupt etwas mehr vom 
Thorax ab, seine größere Hälfte im linken Thorax (beim Kontrollhund 
die größere Hälfte im rechten Thorax und das ganze Herz mehr medial). 
Das hintere Mediastinum war beim Stehhund median sternovertebral, 
beim Kontrollhund von links hinten nach rechts vorne gestellt. 

Die Zwerchfellkuppe stand beim Stehhund tiefer, war abgeplattet 
und dorsalwärts verschoben. Die Abplattung besonders ventralwärts 
läßt das Herz ventral und linkshin absinken. Das Herz des Stehhundes 
war hypertrophisch. 

E. Rhode, StoBwechseluntersuchungmi am flbeflebenden Warm- 
blflterherzen, I. Mitteilung zur Physiologie des HerzstoBwechsels. 
Zeitschr. f. phys. Chemie, 28, 171, 1910. 

Das überlebende Katzenherz braucht 60 bis 90 Kalorien, pro Gramm 
10 bis 25 Kalorien. Der SauerstoBverbrauch erreicht kurz nach Beginn 
der Durchströmung den höchsten Wert und fällt dann kontinuierlich. 
Nach Verbrauch des Zuckers werden noch andere, durch Ausspülung 
nicht entfernbare Stoffe (Reservestoffe) verbrannt. Das müssen Eiweiß 
und Fett sein, welche sich auch in einem durch Ausspülung von allen 
Nahrungsstoffen befreiten Herzen finden. 

H. Straub (London): Die diastolische FiUlung des Säugetier« 
herzens. Physiologenkongreß, Wien 1910. 

Für zuverlässige Registrierung des Herzvolums ist ein Registrier¬ 
instrument mit sehr kleiner Masse, Dämpfung und Elastizität notwendig. 
Demonstration einer Modifikation der Qartenschen Seifenblasenme¬ 
thode: Mareytambour mit Seifenlamelle; photographische Registrierung. 
Es ergibt sich folgendes: Mit der Eröffnung der Aortenklappen mo¬ 
mentaner steiler Abfall; Rundung am Ende der Systole. Nach Vollen¬ 
dung der Systole sofortige Aufwärtsbewegung. Vollendung des größten 
Teiles der Diastole mit ungefähr derselben Geschwindigkeit wie wäh¬ 
rend der entsprechenden umgekehrten Bewegung der Systole, anschei¬ 
nend bedingt durch die elastische Reaktion der Ventrikel: „elastische 
Diastole“. Am Ende dieser Periode eine kleine Zacke, herrtihrend von 
den Schwingungen der Herzwand und des einströmenden Blutes. Die 
Zacke ist um so deutlicher, je langsamer der Herzrhythmus ist. Nach 
der Zacke erweitern sich die Ventrikel mit verminderter Geschwindig¬ 
keit, indem sie von den Venen einfach infolge der Druckdifferenz ge¬ 
füllt werden: „passive Diastole“. Die Vorhofkontraktion verursacht 
eine deutliche Volumzunahme des Ventrikels. Der Mechanismus des 
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Atrioventrikidarklappenschlusses bedingt einen etwas unreffehn&Bigen 
Verlauf des letzten Teiles der Kurve, je nachdem die Klappen dnrcb den 
intraventrikulären Druck nach außen gewölbt oder durch (be Papillar- 
muskeln nach innen gezogen werden. Eine Periode der Hastasis des 
erschlaffenden Ventrikels besteht nicht. 

Friedei Pick (Prag), Ein Telekardk^tranmi ans vergangener Zeit 
MQnch. med. Wochenschr. 58, 417, Februar 1911. 

Auch beim Telekardiogramm, das die Herztätigkeit par distance zu 
beobachten gestattet, bewährt sich der alte Spruch: nihil novi sub luna. 

Upham in Boston konstruierte um die Mitte des vorigen Jahrhun¬ 
derts einen Apparat, der bei Mr. Qroux, einem Patienten mit großer 
fissura stemi, die Herzbewegungen auf ein elektrisches Läutewerk und 
einen Chronographen übertrug. Durch telegraphische Ueberleitung 
wurde dieser Apparat in Boston mit einem Aufnahmeapparat in Cam¬ 
bridge, 6 km entfernt, verbunden und hier konnte festgestellt werden, 
daß zwischen der Pulsation des in dem oberen Teile der fissur sich 
vorwölbenden Tumors und dem HerzspitzenstoB eine Differenz von 
**/iooo eines Pulsschlags bestand. 

Wenn auch nicht dasselbe, wie das Einthovensche, so doch jeden¬ 
falls auch ein Telekardiogramm! Schoenewald, Bad Nauheim. 

A. Samojloff, Weitere Beiträge zur Etektrophydtdegie des 
Herzens. Pflügers Archiv, 135, 417, 1910. 

Ein Teil der vorliegenden, sehr interessanten Untersuchungen be¬ 
trifft die Analyse des Elektrokardiogramms des entblößten Frosch- 
herzens; es wird gezeigt, daß auch bei diesem die Erregungsleitung auf 
bestimmten Bahnen erfolgt. Sehr interessant ist weiter die Tatsache, 
daß die vom Froschherzen ausgeiösten ventrikulären Extrasysolen bei 
Reizung an der Basis und der Spitze nur bezüglich der R-^cke ent¬ 
gegengesetzte Ausschläge geben, während die Nachschwankung immer 
die Richtung beibehält, die sie im Normalkardiogramm zeigte. Es wer¬ 
den dann weiter die mit der Aenderung der Schlagfrequenz und unter 
dem Einflüsse der Vageswirkung auftretenden Formveränderungen des 
Ventrikelelektrogramm besprochen. Der Abhandlung sind auf 5 Tafeln 
zahlreiche, hervorragend schöne Kurvenbeispiele beigegeben. 

Rothberger. 

E. Rautenberg, Königsberg i. P., EtoktrokanttograiiHi «nd 
Herzbew^tung. (Berl. kl. Woch. 1910, Nr. 48.) 

Die Initialzacke stellt die durch die Kammermuskulatur in toto^ 
(nicht nur das Papillarsystem) hindurcheilende negative Schwanknng 
dar. Sie ist das elektrische Aequivalent des Uebergangs der Kammer 
in Systole. 

Die folgende horizontale Strecke entspricht im allgemeinen dem 
Zustand der vollzogenen und bleibenden Systole der Kammer, in dem 
elektrische Phänomene zunächst nicht auftreten. 

Gegen Ende der Systole treten, wahrscheinlich durch teilweise 
Verstärkung derselben, in der Austreibungszeit neue, langsam verlau¬ 
fende negative Schwankungen auf (Finalzacke). 

Der Abfall dieser Finaizacke entspricht wahrscheinlich dem Ueber- 
gang der Kammer in diastolische Erschlaffung. 

H. Eppinger (med. Kl. Wien) und C. Rothberger (hist. f. 
ailg. u. exp. Path. Wien), Beitrag zur Frage des Bektrogramnis der 
beiden Kmumern des Sängetierberzmis, Centr. f. Phys., 24, 1053, Fe¬ 
bruar 1911. 
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Ans dem NormaHtardiogramme entsteht nach Wegschneiden des 
linken Ventrikels eine monophasische Kurve; nach Abschneiden des 
rechten Ventrikels eine nach unten gerichtete monophasische Kurve, 
die aber nach einigen Minuten in ein fast normales Kardiogramm über¬ 
ging. Es scheint, daß der linke Ventrikel für sich allein ein annähernd 
normales Elektrogramm geben kann, der rechte ( 4 - Septum) aber nicht. 

rt. E p p i n g e r und C. J. R o t h b e r g e r (Wien), Ueber die Suc- 
cession der Kontraktion der beiden Herzkammern, insbesondere nach 
einseitiger Blockierung der Erregungsüberleitung. Centr. f. Phi’s., 24, 
1055, Februar 1911. 

Bei Durchschneidung des rechten Schenkels des Reizleitungs- 
system nimmt das E. K. Q. die Form einer linksseitigen Extrasystole an 
und umgekehrt, was sich daraus erklären kann, daß der Ventrikel mit 
durchschnittener Leitungsbahn den Reiz nicht mehr direkt vom Vorhof. 
sondern über den anderen Ventrikel bekommt, wodurch seine Kontrak¬ 
tion sich verspätet. Letzteres konnte durch Versuche bewiesen werden. 
Normal kontrahieren sich die Kammern fast absolut .synchron, eine 
Zeitdifferenz tritt dann ein. wenn die eine Kammer den Reiz nicht mehr 
auf normalem Wege bekommt. 

0. Weiß und G. Joachim, Königsberg i. Pr., Die Beziehungen 
der Herztöne und HerzgerSusche zum Elektrocardiogramm. Deutsche 
med. Woch., 1910, Nr. 47. 

Die gleichzeitige Registrierung der Schallphänomene am Herzen und 
des Elektrocardiogramms hat zu folgenden Resultaten geführt: 1. Der 
erste Herzfon beginnt 0*05—0*07 Sekunden hinter dem An.stieg der 
Initialzacke, der zweite Herzton etwa 0’02 Sekunden hinter dem Ende 
der Nachschwankung. 2. Das systolische Geräusch der Mitralinsuffizienz 
beginnt dort, wo beim normalen Herzen der erste Ton beginnt. 3. Das 
systolische Geräusch der Aorteninsuffizienz beginnt etwas später als 
das systolische Geräusch der Mitralinsuffizienz (etwa 0'06-—0-09 Sekun¬ 
den hinter dem Anstieg der Initialzacke). Das dia,stolische Geräusch der 
AorteninsU-Miziien^ beginnt an der Stelle de» zvteiteit HefztoflCs. 4. Bei 
der Mitralstenose kommt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der 
erste Herzton zu spät (bis zu 0-135 Sekunden hinter dem Anstieg der 
Initialzacke). Das Crescendo des Mitralstenosengeräusches beginnt stets 
hinter dem Anstieg der Initialzacke des Elektrocardiogramms. 5. Bei 
kurzen Spaltungen des ersten Herztones scheint auch der erste Ton¬ 
anteil durch die Kontraktion des Ventrikels, nicht durch die des Vor¬ 
hofes erzeugt zu sein. 

E. Magnus-Alsleben (Path. anat. Inst., Basel), lieber die 
Entstdrang der Herzreize in den Gefäßen. Arch. f. exp. Path. und 
Pharmak., 64, 228, Febr. 1911. 

An der Einmündung der Vena cava sup. In den rechten Vorhof be¬ 
findet sich beim Kaninchen (Versuche an isolierten durchströmten 
Herzen) kein Zentrum, welches in Bezug auf Fähigkeit der Reizbildung 
eine besonders überlegene Stellung einnimmt. Dieser Gegend kommt, 
ebenso wie anscheinend einer Stelle unten außen am rechten Vorhof 
höchstens eine geringe reiative Ueberlegenheit zu. weil bei Ausschal¬ 
tung dieser Punkte leichter kurz dauernde Störungen als sonst auf- 
treten. Jedoch ist das Reizbildungsvermögen sämtlichen Teilen der 
Vorhofswand in ungefähr gleichem Grade eigen. Daher kann, wenn die 
gewöhnliche Ursprungsstelle der Herzreize (in der Venenvorhofsgegend) 
außer Funktion tritt, die Automatie ohne jede Störung der Schlag¬ 
folge schrittweise von oben nach unten rücken. Von den unteren Vor- 
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hofsteilen aus erfolgen die Kontraktionen meistens weniger frequent. 
Eine Ueberleitungsstörung in den supraventrikulären Herzabschnitten 
auf Qrund pathologisch-anatomischer Prozesse dürfte als Ursache für 
Rhythmusstörungen kaum heranzuziehen sein. 

O. B. Meyer, Ueber rhythmische Spontankontrakttonen der Ar¬ 
terien. Sitz. Ber. d. physik. med. Oes. in Würzburg. Juni 1910. 

Kymographische Demonstration der Kontraktion ausgeschnittener 
Rinderarterien, in Blut oder Blutserum. Bei Eintauchen in Ringersche 
Lösung verschwanden die rhythmischen Eigenbewegungen, die im 
Blut stundenlang dauern und also ein rein lokaler Vorgang sind. 

L. P 0 p i e 1 s k i (Inst. f. exp. Pharmak., Lemberg), Erscheiniuigen 
bei dlrektm* Einführung von chemischen Körpern in die Blutbahn, Centr. 
f. Phys., 24, 1101, Feb. 1911. 

Bei intravenöser Applikation von Atropin, Morphin, Kokain, art¬ 
fremden Blutes kommen Erscheinungen zustande, welche ähnlich sind 
denen durch Vasodilatin aus Wittes Pepton. Wird Blut mit Qranat- 
körnern geschüttelt, so entsteht aus den geformten Blutelementen ein 
Vasodilatin. In gleicher Weise wirkt ß-Iminazolylethylamin*) (Kar¬ 
ger und D o 1 e, J. of phys., 41, 499, 1910, s. a. ibidem, pg. 318), welches 
nicht im Vasodilatin enthalten ist, sondern im Blute vasodilatinab- 
spaltend wirkt. Auch Salvarsan spaltet Vasodilatin im Blute ab. 

S. P i e r o n i (phys. Inst. Perugia), Ueber Vasodilatatoren im Ischh 
adicus des Frosches. Zentr. f. Phys. 24, 1099, Februar 1910. 

Dilatatoren neben Constrictoren. 

L. Hofbauer (phys. Inst., Wien), Beziehungen zwischen Blut¬ 
druck und Atmung, Pflügers Archiv, 138, 134, Feb. 1911. 

Bei plötzlicher Blutdrucksenkung wird die Atmung vertieft (schön 
bei geringerem Grade der Senkung), und es treten längere Atempausen 
(erst bei bedeutenderer Senkung) auf. Die „terminalen“ Atmungen sind 
auf den gesunkenen Blutdruck zurückzuführen. 

II. Anatomie und allgemeine Pathologie. 

Alexis S o k 0 1 0 f f (St. Petersburg), Zur Kasuistik der angeborenen 
HerzanomaHen, Petersb. med. Woch., 1910, Nr. 45. 

Mitteilung von folgenden Beobachtungen: Zwei Fälle von ange¬ 
borenem Defekt der Vorhofscheidewand, klinisch interessant durch das 
Auftreten einer gekreuzten Embolie, und 2 Fälle von Anomalien im 
Septum ventriculorum. Es handelt sich um kongenitale Anomalien ln 
der Bildung der Septa bei 4 erwachsenen Frauen. In den beiden lezten 
Fällen sind die Anomalien der Kammerscheidewand solcher Art, daß 
sie für das Leben und die Funktion des Herzens von gar keiner Be¬ 
deutung waren und nur ein entwicklungsgeschichtliches Interesse haben 
können. Die beiden ersten Fälle dagegen haben auch eine klinische 
Bedeutung. 

S. M i c h a i 1 0 w (psych. Klinik d. k. militär-mediz. Akademie 
St. Petersburg), Die Nerven des Myokardiums und experimentelle Un¬ 
tersuchungen an vagotomierten Tieren. Folia neurobiologica, 5, 1. Jän¬ 
ner 1911. 

Die Innervation des Myokardes besorgen Nerven, die von außen 
in die Herzwand eindringen, sowie autochthone Nerven aus den Herz¬ 
ganglien. Sie sind meist marklos. Außerdem dringen teilweise mark- 

*) Ein Fäulnisprodukt^des Histidius. 
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haltige Nerven vom Pericard durch den Muskel zum Endocard. Die 
marklosen Nervenfasern bilden ein perimusculäres Geflecht, welches 
durch zahlreiche Abzweigungen zwischen die Muskelzellen ein intra¬ 
muskuläres Geflecht bildet. Die bisher bekannten motorischen Nerven¬ 
enden im Herzen sind knopfförmig. Dieselben bleiben bei Vagus¬ 
durchschneidung erhalten. Den Vagusfasern gehören bisher unbe¬ 
kannte Endigungen an, welche ganz verschieden vor den ersten 
gebaut sind. Die Vagusnerven enden In einem dichotomi.sch verä-stelten 
^umchen, dessen Aeste Endapparate in Form geteilter, gewundener 
und torquierter Bändchen, einem recht plumpen Endbäumchen ver¬ 
gleichbar, besitzen. 

Die sogenannten sensiblen Nervenenden im Herzmuskel (B e r kley) 
dürften nach Verf. Bindegewebegebilde sein. 

N. N. Pisskunoff (Hist. Labor. Univ. Tomsk), Zur Frage nach 
den Ganglien der Herzkammern von Vögeln, Anatomischer Anzeiger, 
38, 394, März 1911. 

Nicht nur die der Kammerbasis zunächst gelegenen Teile des Herz¬ 
muskels der Vögel, sondern die ganze Oberfläche der Kammern, samt 
der Herzspitze besitzen ein ungemein reiches Nervengeflecht mit einer 
Unmenge von Nervenzellen und Ganglien. 

Prof. S t i ö n 0 u (Brüssel), Pathologische Veränderungen der Herz¬ 
ganglienzellen des Menschen. Arch. des Maladies du Coeur, 1910, Nr. 9. 

Im Vorhofseptum findet man leicht in den Ganglienzellen trübe 
Schwellung. Chromatolyse, Kemverlagerungen, Cariorhexis und Cario- 
lysis, sowie Bindegewebswucherungen der Kapseln, welche die Gan¬ 
glienzellen ersticken; Neurophagen dringen in die Blndegewebskapseln. 
Prächtige Mikrophotographien begleiten die Arbeit. Die Bedeutung die¬ 
ser Alterationen ist noch nicht vollständig erläutert, aber e,s steht 
fest, daß toxisch-infektiöse Prozesse — Endocarditls acuta, Pneumonie, 
Typhus abdominalis, Beri-beri — und Chloroformtod trübe Schwellung 
und Chromatolyse nach sich ziehen, daß Coronarsklerose und schwie¬ 
lige Myokarditis fibröse Wucherung der Kapseln bedingt. Verfasser 
schließt mit dem Worte Huchards; „Ohne Myocarditis bei Infektions¬ 
krankheiten leugnen zu wollen, gibt man derselben eine zu große Be¬ 
deutung und vergißt die Schädigung der Innervation.“ 

A. Blind (Paris). 

W i d e r ö e, Histologie der Herzmuskulatur, Norsk Mag. f. Laege- 
vid, 1910, Nr. 11. 

Die Untersuchung eines normalen und zweier hypertrophischer 
Herzen 30jähriger Individuen zeigte, daß bei Herzhypertrophie aus 
rein mechainschen Ursachen keine anderen parenchymatösen Verände¬ 
rungen zu finden sind als Hypertrophie der Kerne und Muskelfibrillen. 
Daneben findet sich in den oberen und unteren Herzabschnitten inter- 
faszlkulöse und in der Mitte auch interstitielle Bindegewebsproliferatlon. 
In 68 von 208 untersuchten Sektionsfällen fand sich Fragmentatio 
myocardii. 

A. S t e w a r t. An experimental contribution to the study of cardlac 
h 3 i>ertrophy. I. of experlm. Medicine, 13, 187, 1911. 

Verf. bestimmt zunächst an 20 normalen Hunden das Gewicht des 
Herzens (0-00721, wenn Körpergewicht = l) und das der 4 Herzabtei¬ 
lungen nach der Müllerschen Methode. An 20 Hunden werde dann mit¬ 
telst des Valvulotoms von Mac C o 11 m e r eine Aorteinsufficienz er¬ 
zeugt und nach verschieden langer Zeit das Gewicht bestimmt. Dieses 
betrug nun 0-01010 Im Durchschnitt, die Herzen waren ungefähr um 
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ein Drittel größer als die normalen. Die Gewichtszunahme betrifft haupt¬ 
sächlich den linken Ventrikel und das Septum, eine geringe Zunahme 
zeigten aber auch der rechte Ventrikel und besonders beide Vorhöfe. 
Die Hypertrophie dieser letzteren beruht nicht auf einer VeränderunR 
des Venendruckes, sondern auf VerstärkunR der Vorhofskontraktion. 
Die Gewichtszunahme tritt an den Herzen schon eine Woche nach der 
Operation auf; sie beruht zum Teii auf vermehrtem Wassergehalt der 
Herzmuskulatur. 

Y. T a n a k a (Osaka in Japan), Ein Beitrag zur Kenntnis der Eat- 
stehungsweise der Herzhypertrophie bei der Beriberi-Krankheit, Wien, 
kl. Woch., 1910, Nr. 48. 

T. nimmt an, daß eine Kontraktion der Wände der Pulmonalarterien, 
auf die das Beriberi-Oift vorzugsweise wirken dürfte, für die Entste¬ 
hung der Hypertrophie des rechten Ventrikels bei Beriberi verantwort¬ 
lich gemacht werden muß. Ebenso scheint ihm die Hvpcrtrophie des 
linken Ventrikels, die bei Beriberi nicht oft in Betracht kommt, infolge 
allgemeiner Blutdruckerhöhung des großen Kreislaufes durch eine Zu¬ 
sammenziehung der Wände der peripherischen Arterien zu entstehen. 

Noel Fiessinger et L. Rondowska (clinique thörapentique 
ä l’hopital Beaujour), Dögönörescence homogäne de la fibre cardlaque, 
Archives de mödecine experimentale et d’anatomie pathologique, 23, 
1, Feb. 1911. 

Die Myokardaffektion durch Homogenisierung wird hervorgerufen 
durch Anschwellung des Myosins zu dicken Scheiben. Je nach der Loka¬ 
lisation und dem Alter des Prozesses kann man unterscheiden die end¬ 
ständige Homogenisierung der Muskelfaser, welche sich mit Segmen¬ 
tierung der Faser komplizieren kann und die fibrilläre Homogenisierung, 
bei welcher sich longitudinal (parallel zum Faserverlaufe) ge.stellte 
Herde von Homogen-Degeneration vorfinden. Nur bei sehr langer Dauer 
des Prozesses kann es zu totaler Homogenisierung kommen. Dieser 
Krankheitsprozeß ist meist nicht makroskopisch konstatierbar. Er findet 
sich vorwiegend im Niveau des oberen Anteiles der Kammerscheide¬ 
wand. Mann kann ihn leicht experimentell erzeugen mit Hilfe von leich¬ 
ten Infektionen oder Intoxikationen. Klinisch ist dies ein häufiger Pro¬ 
zeß, selbst bei solchen Individuen, welche sonst keine Erscheinung von 
Myokarditis aufweisen. Er scheint sehr spät aufzutreten, eine präago¬ 
nale Myokarditis zu sein. Sein vorwiegendes Auftreten im Niveau des 
atrio-ventrikulären Bündels erklärt die Störungen des Herzrhythmus, 
welche sich im Verlaufe der Präagonie einstcllen und welche man einer 
Herzthrombose zuschrieb, welche indes einerseits viel später auftritt 
und deren Existenz oft fraglich ist. Beck. 

G. Sacharow und F. W e n u I e t. Beiträge zur Pathologie des 
Atrioveatrikularbündels des Herzens, Medic. Obosr., 1910, Nr. 9. 

Bei ihren Arbeiten über die Pathologie der experimentellen infek¬ 
tiösen Pericarditis haben S. und W. sich überzeugt, daß ein Parallelis¬ 
mus zwischen den pathol. Veränderungen des Myocards und denen des 
Reizleitungssystcms nicht besteht. 

H e d i n g e r (Basel), HerzklappenpapHlom, Demonstrat. in d. med. 
Gesellschaft in Basel, Nov. 1910. 

Exquisit papilläre Bildung, bald mehr, bald weniger aus Schleim¬ 
gewebe bestehend. Tumornatur nicht sichergestellt. 

A. Borissowa, Zwei Fälle von Stenosis isthmns aortae, Medic. 
Obosr.. 1910, Nr. 13. 
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ln einem Fall handelte es sich um eine recidivierende Endocarditls 
mit einer deutlichen Verengung der Aortaklappen; eine Endaortitis mit 
einer Erweiterung des Anfangsteiles der aufsteigenden Aaorta und 
unabhängig hiervon um eine Stenose des Isthmus aortae bei der Ein- 
raündungsstelle des Ductus Botalli. Der zweite Fall war vom »J^euge- 
borenen“ Typus nach Bonnet: Eine abnorme Enge des Isthmus iiortae 
unmittelbar vor der Mündung des Ductus Botalli. 

E. Qöppert (tieidelberg), Die Entwicklungsgeschichte der Ar* 
terienvarietäten. Klin. ther. Woch., 18, 224, Feb. 1911. 

Kurze Beschreibung vieler Arterienvarietäten mit instruktiven Ab¬ 
bildungen. Die Varietäten können entstehen: 1. Durch Erhaltung eines 
embryonalen Zustandes (Hemmungsbildungen). 2. Durch abweichende 
Entwicklung vor Erreichung des normalen Zieles. 3. Durch Entwick¬ 
lung über die Norm. Die Varietäten der ersten Gruppe sind in der Regel 
Atavismen, die der 2. und 3. Gruppe zeigen uns die Richtungen even¬ 
tueller fortschreitender Entwicklung. Die Untersuchung der phylogene¬ 
tischen Umformung aller Teile des Organismus muß die Varietäten zu 
Rate ziehen. Die kausale Genese der Varietäten ist noch gar nicht 
erforscht. 

Robert Tigerstedt (Helsingfors), Zur Kenntnis der Form des 
Pulses beim Menschen, Wien. med. Woch., 1910, Nr. 39. 

Die von T. mitgeteilten, sehr interessanten Kurvenbeispiele lassen 
schließen, daß sowohl in der Karotis wie in der Art. bracbialis die 
Eigentümlichkeiten des Aortenpulses ganz deutlich und unverkennbar 
ausgeprägt sein können. 

A. Selig (Prag), Chemische Untersuchung atheromatöser Aorten. 
Z. f. ph. Chemie, 70, 451, Februar 1911. 

F. Ameseder (Prag), Ueber die Zusammensetzung der Einlage¬ 
rungen in verkalkten Aorten, ibidem pg. 458. 

R. V. Z e y n e k (med. ehern. Inst., Prag), Bemerkungen zu verte¬ 
ilenden Untersuchungen, ibidem, pg. 4^. 

Sklerotische Aorten weisen eine Verminderung des Elastingehaltes, 
eine (stärker als dem Alter entsprechende) Zunahme des Fettgehalt, im 
Anfänge des Prozesses wenig Asche auf, aber selbst bei aschenarmen 
Aorten mit dem sklerotischen Prozeß wesentliche Zunahme des pro¬ 
zentischen Kalkgehaltes, Gehalt an Kalkseifen. 

Die Fettsubstanzen verkalkter Aorten enthielten Cholesterin (Kalk), 
Seifen und Neutralfett. 

Z. hält den Kalk für eine Stützsubstanz des weniger resistent 
(elastinarm) gewordenen Gewebes, welches sich besonders an mecha¬ 
nisch stärker beanspruchten Stellen ablagert. 

A. B i e d 1 und L. Braun (inst. f. allgem. Path., Wien), Experi¬ 
mentelle Studien Uber Arteriosklerose. 1. Das Bild der Kongiresslons- 
arteriosklerose. Sitz, der k. Akademie der Wissenschaften in Wien, mat. 
nat. Klasse, 119, 329, Februar 1911. 

Durch intermittierende Kompression der Bauchaorta oberhalb der 
Nierenarterie (was Steigerung des Blutdruckes im Vordertiere und 
Bradykardie mit großen pulsa torischen Schwankungen hervorruft) lassen 
sich bei Tieren Veränderungen der Gefäße erzeugen, welche mikro¬ 
skopisch, nach zirka lOmaliger (3 Minuten täglich dauernder) Kom¬ 
pression auch makroskopisch nachweisbar waren. Die leichtesten Ver¬ 
änderungen bestehen in Auflockerung der Gefäßwand, besonders aer 
Media direkt unter der Intima, in deren Bereich degeneraitive Ver¬ 
änderungen (schlechte Färbbarkeit der elastischen Elemente und der 



Muskelkerne) auftreten. Dann folgen Proliferationserscheinungen: Vef- 
mehrung der Kerne, Proliferation der freien Bindegewebszelleii und 
Muskeln, gekörnte, elastische Fasern, Verdopplung oder Verviel¬ 
fachung der Elastica interna, Verwischung der Grenze zwischen Media 
und Intima, beim Affen mit Intimawucherung. In späteren Stadien 
Kalkablagerung, Bei stärkerem Verlust von Muskelfasern wird der 
Defekt durch neugebildetes Bindegewebe, in welchem spärliche Muskel¬ 
fasern sich bilden, gedeckt. Solche Narben verkalken. Bei stärkeren 
Veränderungen kommt es zur aneurysmatischen Erweiterung des Ge¬ 
fäßes mit Wandverdünnung. Die Veränderung der kleineren Gefäße 
sind ähnlich, wenn auch nicht soweit gediehen, wie in der Aorta. 

L e V i n und H a r k i n, On arterlovenous Anastomosis and the me- 
chanical Theory of arteriosclerosis. I. of experim. Medicine, 13, 24, 1911. 

Die Verf. führten an 10 Hunden eine End- zu End-Anastomose 
zwischen der Carotis externa und der Ingularis externa aus und in- 
jicierten außerdem einzelnen dieser Tiere drei- bis viermal Adrenalin. Es 
gelang nicht, an diesen vorher gesunden Blutgefäßen dadurch, daß man 
sie unter höheren Druck setzte, Arteriosklerose zu erzeugen. Wand¬ 
verdickungen und andere Veränderungen sollen auf Veränderungen der 
Adventitia durch den operativen Eingriff beruhen. 

Metchnikoff, Studium der Interstlnalflora. Annales de l’Institut 
Pasteur, Okt. 1910. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß das Atherom und die senilen 
Vorgänge identisch seien und von den Gärungsvorgängen im Verdau- 
ungstractus herrührten, hat M. mit Indol und Substanzen der Phenol¬ 
reihe, die von Bacterium coli commune, Bacillus lactis aerogenes, B. 
perfringens und B. sporogenes, sowie von Proteus und Staphylococcus 
herrühren, Tierversuche angestellt. Wenn man Affen, Kaninchen und 
Meerschweinchen längere Zeit wässerige Lösung von Paracresol oder 
von Indol verabreicht, so findet man auffallend oft im Mesarterium der 
Tiere Kalkniederschläge, welche dem spontanen Aortenatherom voll¬ 
ständig ähneln. Als praktischen Schluß gibt Metchnikoff den Rat, ge¬ 
mischte Kost und Bacillus lacticus gegen drohendes Atherom und gegen 
Arteriosklerose zu verabreichen, um so die Darmgärungen möglichst 
hintanzuhalten. Eine wissenschaftliche Rechtfertigung eines bewährten 
klinischen Verfahrens, das wir Huchard verdanken. A. Blind (Paris). 

G. Bolognesi (Chir. Klinik, Modena), Der Verschluß der Me¬ 
senterialgefäße, kritische Betrachtungen und experimentelle Unter¬ 
suchungen. Virch. Archiv, 203, 213, Jänner 1911. 

Der vorübergehende oder dauernde Verschluß eines Mesenterial¬ 
gefäßes hat keine gleichmäßigen Veränderungen zur Folge. Wenige 
Tiere gingen an Invagination, mehr an Peritonitis (Coli, Staphylococcen) 
mit oder ohne Darmperforation zugrunde. Die meisten Tiere über¬ 
lebten den Verschluß, wobei es gleichgültig war, ob eine Vene oder 
Arterie unterbunden wurde. Bei zeitweisem Verschluß kam es zu 
Hyperaemie, begrenzten Epithelnekrosen der Schleimhaut mit klein¬ 
zelliger Infiltration des Zwischengewebes, bei längerem Verschluß zu 
blutigen Infarcierungen, Adhaesionsbildungen und Verdichtungen, 
welche Stenosen des Darmes zur Folge hatten. Dauernder Verschluß 
verursachte anämischen oder hämorrhagischen Infarkt, in wenigen 
Fällen keine Veränderungen oder nach Monaten Atrophie des betroffenen 
Darmabschnittes, in den meisten schwerere Veränderungen mit consecu- 
tiver Darmstenose. Ulcera fanden sich nie. 



Der Verschluß der Mescnterialgefäße kann also bewirken: 

1. Uewöhnlich keine bemerkenswerte Darmveränderung; 

2. leichte Schädigung ohne Folge; 

3. nicht selten Infarct mit Peritonitis nach oder ohne Darmper- 
loration; 

4. Atrophie der Darmwand; 

5. Verengung der verschlungenen Därme und Adhaesionen der ge¬ 
schädigten Sclilinge, welche histologisch Oedem und Bindegewebsver- 
dichtung sowie eine mehr oder weniger deutliche Schleimhautatrophie 
aufweist. 

Letztere Veränderung ist eine typische, bisher nochvonniemandem 
beschriebene. 

Mitr. Romanoff (medic. Klinik, Basel), Experimente Ober Be¬ 
ziehungen zwischen Atmung und Kreislauf. Arch. f. exp. Path. u. PharmM 
64, 183, Feb. 1911. 

Nach Versuchen am Hunde, kommt Verf. betreffs der Lungen¬ 
schwellung zu folgenden Ergebnissen: Die Qefäßfällung ruft eine Ver¬ 
größerung des Luftraumes der Lunge hervor, wenn die Lunge voll¬ 
ständig frei ist (bei offener Pleura), hingegen eine Verringerung bei ge¬ 
schlossener Pleura — betreffs der Lungenstarrheit: Die Lunge nimmt 
bei strotzend gefüllten Kapillaren weniger Luft auf als bei normaler 
Füllung. 

P h i 1 i p p s o n. Die Erkrankungen der kleinen Hautvenen in ihren 
Beziehungen zu Hautkrankheiten. Arch. f. Dermat. u. Syph., 60, 387, 
Februar 1911. 

Klinische und histologische Uebersetzungen. 

III. Klinik. 

Norbert O r t n e r (Innsbruck), lieber Herzschmerz und Schmerzen 
in der Herzgegend. Jahreskurse für ärztliche Fortbildung, Feb. 1911. 

Eine sehr instruktive kritische differentialdiagnostische Zusammen¬ 
stellung mit Verwertung eigener Beobachtungen bildet diese Abhandlung 
des besten und fruchtbarsten österreichischen Klinikers. Er unterrichtet 
uns über alles, was Schmerzen in der Herzgegend verursachen kann: 
1. Erkrankungen und Veränderungen der Thoraxwand (bei fetten Frauen 
eine hypertrophische linke Mamma, w’elche Herzbeklemmungen vor¬ 
täuscht, die durch Suspension derselben beseitigt werden. 2. Eigentliche 
Herzschmerzen bei Herzerkrankungen. Heftige Schmerzen bei akuter 
Peri-, Myokarditis, auch toxischer Degeneration, akuter Ueberdehnung; 
ganz kurze Stiche durch Extrasystolen, geringere Schmerzen durch alle 
möglichen chronischen Herzerkrankungen, räumliche Beschränkung des 
Herzens, endlich nervöser Ursache. 3. Zwerchfellschmerzen bei Tetanus. 
4. Anginoide Schmerzen von intermittierendem Charakter bei Sklerose 
der Koronargefäße; sie kommen auch bei Basedow, paroxysmaler Tachy¬ 
kardie und depressiven Psychosen, Epilepsie, aber auch bei allen sub 2 
erwähnten Herzerkrankungen, sowie bei akuter Mehrleistung des Her¬ 
zen bei Qefäßkrisen vor. 5. Aeußerst heftiger und anfallsweise auftreten¬ 
der Schmerz (Angina pectoris) bei Arteriosklerose der Kranzarterien 
oder der Aorta im Bereiche ihrer Mündungen, tiefsitzendem Aorten¬ 
aneurysma, Embolie oder Thrombose der Koronargefäße. Aehnliche An¬ 
fälle können bei akuter Aortitis, akuter Perikarditis, Aneurysma, Con- 
cretio pericardii cum corde, Aortenstenose, paroxysmaler Tachykardie, 
Nicotinismus chron^ Coffeinismus chron., Saturnismus chron., Morphi- 


88 



nismus chron., näch COj-Inlialation, bei Qicht und Diabetes Vorkom¬ 
men. Atypische Anfälle sind bei Angina hysterica, Angina pectoris 
vasoinotoria zu beobachten. Zum Schlüsse zählt O. noch eine Reihe von 
Erkankungen auf, weldie zu Verwechslung mit Angina pectoris Anlaß 
geben, so Erkrankungen der PulmonaÜs (Sklerose, Thrombose), Throm¬ 
bose der Vena cava sup., Ulcus ventriculi perforatum, Cholelithiasis, 
Pankreatitis, Ulcus ventriculi, Darmerkrankungen, Neuralgien, Neuralgie 
des Plexus aorticus, Vagusneuritis, Oesophagospasmus, Divertikel. 

A. M a r t i n e t. Die Kopfschmerzen bei arterieller Blutdruckemied* 
rigung. Presse M6dicale, Nr. 17, 1. März 1911. 

Bei Frauen mit niedrigem Oefäßdruck kommt occipitaler Kopf¬ 
schmerz, der sich bei horizontaler Lagerung steigert, oft vor. Verdau¬ 
ung, Jahreszeit, Temperatur bleiben ohne Einfluß, Fieber und Erbrechen 
bleiben aus, Abführmittel und Antineuralgica (Antipyrin, Pyraraidon, 
Aspirin usw.) helfen nicht. Mit dem Oscillometer Pachons kann man 
nachweisen, daß die Herzarbeit heruntergesetzt ist; manchmal besteht 
leichtes Oedem der Beine. Die Ursache ist wahrscheinlich eine venöse 
Stauung des Gehirnes und der Gehirnhäute im Gebiete der Sinus. Die 
Therapie besteht in Hydrotherapie — kalte Aufgüsse und warme Fuß¬ 
bäder — Massage und Bewegungen, galvanischer Elektrizität mit nega¬ 
tivem Pol am Hinterhaupt und positivem Pol an den Füßen von 20 bis 
30 Milliamperes während 25 bis 30 Minuten; per os 2 bis 4 Milligramm 
Strychnin während 2 oder 3 Wochen, hie und da ein halbes Milligramm 
Digitalin Nativelle. A. Blind (Paris). 

Ohiemann (Metz), Ueber Herzerkrankimgen bei der Sdiutz- 
truppe für SUdwestafrika. D. miiitärärztl. Ztschr., 40, 105, Feb. 1911. 

Während des Hottentottenfeldzuges kamen Herzerkrankungen in 
auffallend hohem Perzentsatz, besonders nach anstrengenden Verfol¬ 
gungsmärschen, vor. Die meisten der Krankgemeldeten sahen gesund 
aus, waren körperlich leistungsfähig und klagten nur über Dyspnoe 
bei Bewegung, meist war das Herz objektiv normal, nur bisweilen 
waren die 2. Herztöne verstärkt. Nur eine dauernde Beschleunigung 
des Pulses ließ die Klagen berechtigt erscheinen. 

ln schwererenFälleii (80wurden genauer beobachtet) wurdenKlagen 
über Atembeschwerden, Atembeklemmungen und Luftmangel, meist nur 
bei Bewegung, manchmal auch dauernd und verstärkt bei Bewegungen 
geäußert. Besonders in der Mittagshitze kam es zu Kopfschmerzen, 
Schwindelanfällen, selbst Ohnmächten. Kaum in einem Falle fehlten 
Schmerzen in der Herzgegend, bisweilen in Schulter und Arme aus¬ 
strahlend. Dauerndes oder anfallweises Herzklopfen, unruhiger Schlaf, 
nächtliche Anfälle von Atemnot vervollständigen das Bild. 

Objektiv fand sich meist Zyanose der peripheren Teile, bisweilen 
auch auffallende des Gesichtes, sichtbare, auch fühlbare Pulsation in 
der Magengrube, Pulsationen in der Herzgegend, in beiden Schlüsselbein¬ 
gruben, im Jugulum, Spitzenstossoft verbreitert, verstärkt und hebend, 
percuttorische Verbreiterung der Herzdämpfung, besonders nach rechts 
und oben mit einem stufenförmigen Absatz nach rechts (entsprechend 
einer Vergrößerung des rechten Ventrikels, Verbreiterung nach links 
seltener, Herztöne lauter, die zweiten Töne accentuiert, meist rein, 
selten unrein oder inkonstante Geräusche, Puls altus, celer, durus in der 
Mehrzahl der Fälle, öfter auch klein und weich (oft in auffallendem Ge¬ 
gensatz zur kräftigen Herzaktion), vielfach unregelmäßig, labil, fast 
immer dauernde Tachykardie (auch nach halbstündigem Liegen 80 bis 



172 Pulse), beim Stehen frequ^ter als beim Sitzen, Atmung beschleu¬ 
nigt, selten Anfälle von kardialer Dyspnoe. 

Dieses Krankheitsbild wurde von Costa aus dem nordamerikani¬ 
schen Secessionskriege beschrieben. Es handelt sich um eine chronische 
musculäre Insufficienz des Herzens mit einer Blutstauung, besonders des 
rechten Herzens, der Vorhöfe und Gefäße. In manchen Fällen war 
Typhus, Ruhr, Malaria, Enteritis vorausgegangen, welche als Ursache 
angegeben wurde, oft war aber als alleinige Ursache eine körperliche 
Ueberanstrengung nachweisbar. Schiffstransport, mangelndes Training, 
die Höhenlage, Hitze und Sonne, ungenügende Akklimatisation sind 
schädigende Momente. Therapie: Cardiaka ohne Wirkung, Bettruhe 
wirkte vorübergehend gut. Dauer der Erkrankung beträgt nach Rom- 
b e r g 14 Tage bis 20 Jahre, im Durchschnitt 1% bis 2 Jahre. E. 

A. Hoffmann (Düsseldorf), Ueber die häufigsten Ursachen ffiötz* 
Ocher Todesfälle. Z. f. ärztl. Fortbildung, 8, 100, Feb. 1911. 

An erster Stelle stehen die Erkrankungen der Kreislauforgane. 
AkuteMyocarditis, besonders während und in der Rekonvales¬ 
zenz nach Infektionskrankheiten, am häufigsten Diphtherie, auch Pneu¬ 
monie, Scharlach u. a. Sie ist klinisch oft gar nicht nachweisbar. Oefter 
macht Tachycardie, Irregularität (Puls irreg. perpet.) accidentelles Ge¬ 
räusch aufmerksam. Betrifft sie das Ueberleitungssystem, werden 
Ueberleitungsstörungen darauf hinweisen, das sind die besonders ge¬ 
fährdeten Fälle, Chronische Myocarditis kann zu Herzrup¬ 
tur, die intra vitam nicht vorauszusehen ist, führen. Tumoren des 
Herzens sind die seltensten Ursachen plötzlichen Herztodes. Von Er¬ 
krankungen der Gefäße wäre die Koconarsklerose, die Sklerose der Hirn¬ 
gefäße, welche Apoplexien oder Thrombosen im Gefolge haben, die Er¬ 
krankung der mesenterica wegen Apoplexie in das Panereas zu nennen. 
Wichtige und häufige Ursachen sind natürlich die Aneurysmen, welche 
durch Zerreißung zur Verblutung, durch ihre Thromben zu Embolien 
führen können. Größere Venenthromben können zu akut tötlicher Pul¬ 
monalembolie führen. Blutungen infolge Zerreißung degenerierter Ge¬ 
fäße kommen auch bei Nephritis und Lebercirrhose vor, aus Geschwüren 
durch Arrosion der Arterien bei Typhus, Dysenterie, aus arrodierten 
Lungenarterien bei cavemöser Phthise. In vielen der genannten Fälle 
ist der plötzliche Tod nicht vorauszusehen, in andern ist ihm nicht vor¬ 
zubeugen. 

P. Noböcourt et R. Voisin (Paris), La Matitä pröcordlale 
dans les cardlopathles infantiles. (Die Herzdämpfung der Kinder.) Arch. 
des mal. du coeur et des vaisseaux, 2. Februar 1911. 

Man perkuttiert die relative Herzdämpfung, mißt ihre Höhe, dann 
ihre Breite in Zentimetern, multipliziert die zwei Zahlen, und multipli¬ 
ziert das Produkt mit der Konstanten 0-83. welche Potain bestimmt 
hat. Der absolute Wert hat keine große Bedeutung, hingegen gibt das 
Verfahren bei ein- und demselben Kinde wichtige Aufschlüsse. 1. Zur 
Diagnose: Steigt im Verlaufe eines Rheumatismus oder einer Chorea 
die Zahl, so kann man bestimmt annehmen, daß das Herz beteiligt ist. 
Lag schon ein Klappenfehler vor, so kann man Herzinsuffizienz oder 
Perikarditis diagnostizieren, sei es bei gewöhnlichem Verlaufe des Herz¬ 
fehlers, oder bei einem neuen Anfälle von Rheumatismus oder von 
Chorea. Bleibt dabei die Spitze an derselben Stelle, so ist tuberkulöse 
Herzsymphyse am wahrscheinlichsten. 2. Zur Prognose: Bleibt die 
dumpfe Oberfläche während eines Gelenkrheumatismus oder einer 
Chorea gleich, so ist die Prognose günstig; breitet sie sich aus, so wird 
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die Prognose schlecht, selbst wenn keine Geräusche auskultiert werden 
können. Bei chronischer Endokarditis gilt das Gleiche, ausgenommen, 
wenn das Kind wächst. Ein schlimmes Zeichen stellt eine zunehmende 
Oberfläche trotz gut geleiteter Behandlung dar, sei es im Verlaufe 
akuter Krankheiten, sei es im Verlauf chronischer Herzinsuffizienz. Mit 
Ausnahme von Tricuspidalinsuffizienz ist eine Abnahme der Dämpfungs* 
Zone ein gutes Omen. 3. Zur Behandlung: Steigt die Zahl, so 
stellt sich die Frage der Einschränkung der Getränke, Blutentziehung, 
sogar der Digitalis und des Adrenalins; bleibt die Zahl hoch, so läßt 
man die Patienten im Bett oder mindestens in großer Ruhe, ohne kör> 
perliche Anstrengungen. Bei der speziellen Hygiene der Klappenfehler 
soll die Dämpfung auch berücksichtigt werden. 

Die Verfasser bedauern, diese alte Methode etwas vemachläsisgt zu 
sehen. 

Schöne Beispiele illustrieren die gewissenhafte Arbeit. 

A. Blind (Paris). 

F. Göppert (Göttingen), Die akuten Herzkrankheiten Im Kindes^ 
altmr. Med. Klinik, 1910, Nr. 49. 

G. bespricht in ausführlicher Weise die rein nervöse Steigerung 
der Pulsfrequenz und das von Martins beschriebene Krankheitsbild 
der dilatativen Herzschwäche sowie deren Therapie. Verf. verweist 
darauf, wie häufig die Diagnose „Myokarditis“ bei Fällen von lang¬ 
samem, aussetzendem Pulse fehlerhaft gestellt wird und daß die Ver¬ 
kennung des Zustandes sozial oft zu schwerer Schädigung des Pa¬ 
tienten führt. In eingehender Weise werden sodann die Erscheinungen 
der Myokarditis bei Scharlach, Diphtherie und Gelenksrheumatismus 
im Kindesalter besprochen, wobei auch die Therapie gebührend be¬ 
rücksichtigt wird. Weiters werden angeführt die Endokarditis ulcerosa 
(primär oder im Anschluß an Eiterinfektionen, Qelenksrheumatismus 
und Scharlach auftretend), die gewöhnliche Endokarditis (nach Schar¬ 
lach, Chorea, Gelenksrheumatismus und mitunter nach anderen Infek¬ 
tionskrankheiten) und die bei gleichzeitiger Myo- und Endokarditis auf¬ 
tretende Perikarditis; die bei diesen Zuständen erforderlichen thera¬ 
peutischen Maßnahmen v.xrden in detaillierter Weise besprochen. 

Bokay Zoltän, Ueber die Transposition der groBmi Herzartc- 
rlen. Orvosi Hetilap, 1911, Nr. 9. 

Beschreibung eines Falles, in welchem bei einem 9 Monate alten 
Kinde sub sectione: Tran '.io vera arteriarum cordis, Foramen ovale 
apertum. Induratio cyanotica hcpatis, lienis et renum. Oedema partim 
indurativum pulmonum festgestellt wurde, 

V. J a k s c h (Prag), Situs viscerum biversus totaiis. Demonstra¬ 
tion in der wissensch. Oeselisch, deutcher Aerzte in Prag, 3. Feber 1911. 

E. H o k e, Elektrokardiogramm bei Situs viscerum biversus. Wiss. 
Oes. deutscher Aerzte in Böhmen, 17, Feb. 1911. 

Das Elektrokardiogramm ist das gewöhnliche, d. h. das Spiegel¬ 
bild des normalen. 

Diskussion: Hering: Das negative P bei Situs inversus 
weist darauf hin, daß der Ausgangspunkt der Herztätigkeit links statt 
rechts erfolgt, bei normal liegendem Herzen darauf, daß die Kontraktion 
des linken Vorhofes der des rechten vorausgeht, also der Ausgangs¬ 
punkt der Erregung im linken Vorhof liegt oder die Erregung vom To- 
waraschen Knoten ausgehend, den linken Vorhof früher erreicht. 

Riehl demonstriert ein Elektrokardiogramm, das bei Abi. 1 eine 
auffallend kleine P-Zacke, bei Abi. II eine negative zeigt. Der Ausgangs- 
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Punkt der Vorhof er regung muB in diesem Falle mehr nach links und 
mehr gegen die Atrioventriculargrenze als der normalen gelegen sein. 
Damit stimmt auch der Venenpuls. 

Raudnitz zeigt das Elektrokardiogramm einer 'erworbenen 
Deztrocardie, welches normal gerichtet ist und eine diphasische 
R'Zacke zeigt. 

E. Stoerk, Ebi Beitrag zur Frage der Dextrocardte. Mitteilungen 
der Qes. f. innere Medizin in Wien, 10, 12, Feber 1911. 

Ein elfjähriger Knabe mit Medianstellung des Herzens, auffallen¬ 
dem Tiefstand des Zwerchfelles, dann Hemiparese wohl infolge eines 
Solitärtuberkels in der rechten Hemisphäre. Das Elektrokardiogramm 
ließ eine Dextrocardie ausschließen. Der Vortragende war sich nicht 
klar, was Dextrocardie (Situs viscerum transversus partialis), Dextro- 
versio und Medianstellung bedeutet. 

Die Diskussion stellte diese Verhältnisse klar. Der vorliegende Fall 
gehörte zu jenen, bei welchen das Herz die mediane Stellung des Em¬ 
bryonalstadiums beibehält, was als „Medianstellung des Herzens“, nicht 
aber — das würde nur Konfusion machen — als Dextrocardie zu be¬ 
zeichnen ist. Die Diskussion deckte auch congenitale Minderwertig¬ 
keiten des Pat.auf,so abnorme Kleinheit, abnorm entwickelten adenoiden 
Pharynxring, Scaphoidscapula, so daß es sich dabei um einen Atavismus 
handeln könnte, da bei Quadrupeden das Herz in der Mittellinie liegt 
und die Linkslage erst mit dem bipeden Gang auftritt. Erben. 

K. Beerwald (Berlin-Bad Altheide), Ein Instrument zur unmlt- 
telbnren flerzperkussion. Deutsche med. Woch., 1910, Nr. 49. 

Eine kleine, dünne Hartgummischeibe ist mit einem weichen 
Gummiring umgeben, und in ihrer Mitte befindet sich ein dünner, elasti¬ 
scher Stiel aus Fischbein. Mit diesem Hämmerchen (zu beziehen durch 
E. Leitz, Berlin, NW., Luisenstraße 45) verfährt B. folgendermaßen: 
Er bestimmt zuerst durch ganz leise Perkussion die absolute Herz¬ 
dämpfung, indem er die Schallübergänge markiert und jede Richtung 
der Sicherheit halber zwei- bis dreimal abklopft; dann bestimmt er 
unter wesentlich stärkerem, aber niemals brutal starkem Klopfen die 
relative Dämpfung auf die gleiche Weise. Da das kleine Instrument 
wegen seiner Elastizität stets sofort zurückfedert und die genaueste 
Abgrenzung gestattet, so dürfte es für die Herzperkusion und die sich 
aus ihr ergebenden Schlüsse in mancher Beziehung einen Fortschritt 
bedeuten, nur muß man darauf achten, daß die Perkussion nicht schief, 
sondern senkrecht auf die Thoraxwand erfolgt, und man möge auch 
nie vergessen, die relativen Begriffe „leise“ und „stark“ der jeweiligen 
Dicke der zu durchdringenden Thoraxwand anzupassen. 

C, Frugoni, Herzuntersuebung nach der Methode von Orsl- 
Qroflso. Sem. möd., 1910, Nr. 42. 

Die geschilderte Untersuchungsmethode entspricht der in Deutsch¬ 
land vielfach geübten Tastperkussion. Orsi-Grosso begnügen sich, 
mit ihr im wesentlichen zwei Durchmesser des Herzens festzustellen 
und zwar den obliquen, der normalerweise vom vierten, bezw. fünften 
Interkostalraum etwas rechts von der Mammillarlinie bis zum oberen 
Rande des rechten dritten Rippenknorpels reicht, und den transver¬ 
salen, der in der Höhe des vierten Interkostalraumes nach links bis zu 
1 cm von der Mammillarlinie entfernt bleibt und .<:ich 7 bis 8 cm nach 
rechts erstreckt. Dazu Beschreibung einiger klinisch wichtiger patho¬ 
logischer Abweichungen von dieser Normalfigur. 
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W. G 0 r d 0 n, Die rechte Herzgrenze. Brit. med. Journ., 1910. 

Beim Uebergang aus der horizontalen in die aufrechte Stellung 
bewegt sich der linke Rand der Herzdämpfung um % bis ^/g Zoll nach 
links, der rechte um das Doppelte nach rechts. Das rechte Herz ist 
nämlich beim Liegen viel weiter von der vorderen Thora.xwand ent¬ 
fernt als das linke und daher für die Perkussion schwerer zugänglich. 
Beim Stehen kommt der rechte TeU in innigeren Kontakt mit der Brust¬ 
wand. DierechteHerzgrenzesolltedahernurbeiauf- 
rechter Stellung der Patienten perkutiert werden. 

A. K ö h 1 e r (Wiesbaden), Teleröntg«iograph und UniversalgegtelL 
M. med. Woch., Jänner 1911, Nr. 3. 

Gestell zur Teleröntgenographie, welches auch zu allen vertikalen 
röntgenoskopischen und -graphischen Untersuchungen (auch Magen-, 
Darm-Untersuchungen) verwendbar ist. Beschreibung und Abbildung 
siehe Original. E. 

A. Köhler (Wiesbaden), Die nächsten Ziele der Röntgentechnik. 
D. med. Woch., Dez. 1910, Nr. 51. 

Die Momentapparate mit rotierendem Hochspannungsgleichrichter 
gestatten Aufnahmen in V 40 Sekunde, die Einzelschlagapparate sogar 
solche in */ 4 ooo Sekunde. Praktisch sind die Bilder beider gleich scharf. 
Die Einzelschlagaufnahmen hätten nur dann Wert, wenn solche in zu¬ 
sammenhängenden Serien erhalten werden könnten. Dazu müßten die 
Apparate 15 bis 20 Expositionen in der Sekunde 3 bis 5 Sekunden hinter¬ 
einander erlauben. Wenn man Verstärkungsschirme verwendet, könnte 
man 60 bis 80 Aufnahmen ohne Schaden für den Patienten machen. 
Dazu wäre nur noch nötig ein Apparat, welcher in der Sekunde 15- bis 
20 mai einen großen Film samt Verstärkungsschirm auswechselt. Bis 
jetzt ist erst ein 3- bis 4maliger Wechsel pro Sekunde erzielt. Zu einer 
kinematographischen Aufnahme des Herzens reichen die technischen 
Einrichtungen bis Jetzt nicht. Vielleicht würden die jetzigen Röhren 
auch nicht genügen. 

Für den praktischen Arzt, den Dermatologen, ferner Chirurgen und 
Gynaekologen mit kleinerer Praxis taugen nur die Inductorien mit 
Quecksilber- oder Wehnelt-Unterbrecher. Der Internist, event. auch 
der Chirurg mit großer Praxis braucht einen Intensivapparat mit rotie¬ 
rendem Hochspannungsgleichrichter. Der Röntgenspezialist braucht 
beide, den ersten für Therapie und Thoraxdurchleuchtung, den zweiten 
für Magen-Darmdurchleuchtung und Aufnahmen. Die Einzelschlag- 
apparate dienen nur wissenschaftlichen Zwecken. 

Willy Bloch (Bad Kudowa), „Nonnalaufnahmen** des Herzens 
und ihre klinische Bedeutung. Deutsche med. Woch., 1910, Nr. 36. 

Das sind Aufnahmen mittels des S c h m i d t’schen Universalappa¬ 
rates, welcher stets von einem Normalpunkt aus und mit gleichem 
Röhrenabstande aufnimmt. Wir können dadurch, was bisher nicht mög¬ 
lich war, aus dem Bilde bereits bestimmtere Schlüsse hinsichtlich der 
wirklichen Herzgröße ziehen. Die Normalaufnahmen zeigen die Herz¬ 
form mit den charakteristischen Bogen und den Veränderungen bei pa¬ 
thologischen Fällen so deutlich, daß sie vollen diagnostischen Wert 
haben. Dadurch, daß die Aufnahmen unter stets gleichen Bedingungen 
erfolgen, ist es möglich, mehrere Bilder eines Falles durch Aufeinander- 
legen ohne weiteres zu vergleichen und überhaupt eine Norm zu schaf¬ 
fen für vergleichende Diagnostik des Herzens an der Hand von Röntgen- 
bildern. 
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Bardachzi (Prag, I. med. Klin.), Eine neue orthodiagraphlsche 
Zelchenvorrlchtung. M. med. Woch., 5^ 415, Februar 1911. 

Eine von den Veifa-Werken ausgeführte neue Zeichenvorrichtung 
weiche eine genauere Markierung erlaubt und weiter den Vorteil 
bietet, jederzeit durch einen einfachen Handgriff ohne umständliches 
Einstellen der Durchleuchtung eine orthodiagraphische Aufnahme folgen 
lassen zu können. 

Max Levy-Dorn (Berlin), Einfache Mafistäbe für die normale 
HerzgröBe fan RöntgmibUde. Berl. kl. Woch., 1910, Nr. 44. 

In der Faust hat man einen für die Praxis brauchbaren Maßstab 
für die Länge des normalen Herzens im Leben: Die Herziänge 
beträgt im Mittel et was weniger als das fache 
der Faust, letztere in folgender Weise gemessen. Die Faust wurde 
so gehalten, daß das Interphalangealgelenk des Daumens auf das erste 
Interphalangealgelenk des Zeigefingers zu liegen kam und dann der Ab¬ 
stand zwischen dem Metacarpophalangealgelenk des kleinen Fingers 
und dem Rücken des Daumens in der Höhe des aufgelegten Gelenkes 
(mittels Schubleere) bestimmt. 

L. A. Amblard, Die verscUedeBen Sphygmometer. Arch. gön. 
de Mödecine, Sept. 1910. 

Vergleichende Untersuchungen der verschiedenen Apparate. Man 
muß bei Herzaffektionen den maximalen und minimalen Blutdruck und 
die Veränderungen im Verlaufe der Behandlung bestimmen. Die Werte 
sind nur brauchbar, wenn sie derselbe Untersucher mit demselben In¬ 
strumente bestimmt. 

M. Bruhn-Fahraeus (Stockholm), Ein leictat transportabler 
Tonometer zur Messung des systollschmi und diastolischen Blutdrucks, 
Berl. kl. Woch., 1910, Nr. 34. 

Beschreibung und AbbUdung des nach des Verfassers Angaben von 
der Firma Alb. Stein und Ch. O. Werner, Stockholm, hergestellten Tono¬ 
meters, der aus einer aufblasbaren Manschette, einem QuecksUber- 
manometer und einer Luftpumpe besteht. 

Walter H o 11 m a n n (Dorpat), Ein Instrumentarium zur obleictiven 
Messung des systolischen und dhmtolischen Blutdruckes. Petersb. med. 
Woch., 1910, Nr. 44. 

Durch Neukonstruktion einer kleinen Vorrichtung, welche leicht 
an jedem J a q u e t sehen — mit entsprechender Abänderung auch an 
jedem D u d g e o n sehen — Sphygmographen angebracht werden kann, 
und durch bequeme Anordnung der Kompressionsvorrichtung des 
Riva-Rocci ist Verf. in der Lage, graphische Aufnahmen sowohl 
des minimalen, wie auch des maximalen Blutdruckes allein, ohne Assi¬ 
stenz in kürzester Zeit vorzunehmen, und zwar ohne Entstellung des 
Kurvenbildes. Diese Momente gewährleisten eine größere Genauigkeit 
der Messungsresultate und ermöglichen die Herstellung von Serienauf¬ 
nahmen bei fortlaufenden Beobachtungen während bestimmter Vor¬ 
gänge, wie z. B. Muskelarbeit, Wasserprozeduren etc. Weitere Einzel¬ 
heiten sind im Original nachzulesen. Das Instrumentarium ist zu be¬ 
ziehen durch B. B. Cassel in Frankfurt a. M. 

A. Schabert (ther. Abt., I. Stadtkrankenhaus Riga), Ein Beitrag 
zur kiiidschen Bewertung exakter Blutdruckmessung. St. Pet. med. 
Woch., 36, 37, Feb. 1911. 

Nur dieRiva-Rocci-Methode im Vereine mit der von Korot- 
kow angegebenen auskultatorischen Methode der Bestimmung des 
systolischen und diastolischen Blutdruckes genügt allen Ansprüchen. 



Sie ist leicht ausführbar und genügt vollkommen den Anforderungen der 
Praxis. Bei Kindern beträgt der normale systolische Druck 100 bis 
120 mm Hg, mit dem Alter steigend, der diastolische 60 bis 70 mm, bei 
Erwachsenen der erstere 100 bis 140, der letztere 60 bis 80. 

Von Klappenfehlern gibt nur die Aorteninsufficienz ein typisches 
Bild, syst. Druck normal, diast. 20 bis 40, also eine riesige Amplitude, 
bei sonstigen Klappenfehlern kommen folgende Typen vor: normaler 
Druck ohne Zeichen von Stauung bei guter Kompensation, normaler 
Druck bei Kompensationsstörung beweist Zurückbleiben von Residual¬ 
blut, hoher Druck bei Kompensationsstörungen bedeutet Hochdruck¬ 
stauung (hohe Widerstände, gute Reservekraft des Myocards). Bei 
Myocarditis war der Druck nicht selten normal trotz Dekompensatimi. 
Bei Nephritis ohne Hypertension besteht der Verdacht auf Amyloid, 
sonst immer Hypertension, am stärksten bei Schrumpfniere (bis 
250 mm). Die Mehrzahl der Sklerotiker zeigt Hypertension, die stärkste 
bei Aortensklerose, cardiorenaler Sklerose. Die Blutdrucksteigerung ge¬ 
hört zu den ersten praesklerotischen Zeichen. Bei Basedow, reinem 
Senium, Saturnismus fand Verf. in seinen Fällen normale Werte. 

H. V. Recklinghausen (StraBburg), Praktlsclie Aaleltaiig zu 
einer Messung des arteriellen Blutdruckes beim Menschen. Beihefte z. 
Med. Klinik, 1910, H. 8. 

Die neuesten Apparate haben vor d»en des Verf. zwar meist den 
Vorzug geringerer Anschaffungskosten, zum Teil auch den eines kl^ 
neren Formates, dagegen sind sie ihm nicht ebenbürtig, was die En>- 
verlässigkeit der Messung anbetrifft und die Raschheit, mit der die¬ 
selbe ausgeführt werden kann, noch auch vermögen sie über besondere 
Eigenschaften des Pulses (Anisosphygmie) gleich wertvolle Auskunft 
zu geben. Verf. hält daher, wo man nicht auf kleinstes Format und die 
Kostenfrage das Hauptgewicht legt, die von ihm vorgeschiagenen Me¬ 
thoden und Apparate immer noch für das Beste, was wir heute be¬ 
sitzen. Dies bewog ihn auch, die zur Handhabung der Apparate nötigen 
Punkte kurz zusammenzustellen unter gleichzeitiger Verwertung der 
in der Zwischenzeit neu gewonnenen Erfahrungen. 

Dem rein praktischen Endziel entsprechend wird nur die wichtigste 
Messung, nämlich die des Blutdruckes in der Oberarmarterie mittels 
direkter Ablesung nach der palpatorischen und oszillatorischen Methode 
genau beschrieben, die graphische Methode (Treppenkurve) und einige 
andere Methoden nur kurz besprochen, dagegen die Messungen des 
Druckes in den kleinen Arterien, Kapillaren und Venen als für den Prak¬ 
tiker weniger wichtig, ganz übergangen und von der Theorie und Be¬ 
gründung der verschiedenen Verfahren nur das zum Verständnis unbe¬ 
dingt Nötige mitgeteilt. Die praktisch wichtige Frage der Messung bei 
ungleichmäßigem Puls wird genauer erörtert. 

V. R. tritt dafür ein, den Blutdruck stets in Zentimeter Was¬ 
ser h ö h e und nicht in Millimeter Quecksilberhöhe auszudrücken. 

Sahli (Bern), lieber dmi weiteren Ausbau der Sirtiygmobotometrle 
oder energedschmi Puisuntersuchung. Deutsche med. Woch., 1910, 
Nr. 47. 

In der Hämodynamik hat man sich bisher meist auf Messungen des 
Potentials und der Potentialschwankungen beschränkt. Derartige Be¬ 
stimmungen geben bloß Aufschluß über den Intensitätsfaktor. Jede 
Energiegröße besteht aber außerdem auch aus einem Extensitätsfaktor, 
der in den bisherigen hämodynamischen Untersuchungsmethoden meist 
völlig vernachlässigt wurde. Mit den bisherigen Blutdruckmessiuiga» 
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mcthoden, die den prinzipielieh Fehler haben, daß sie dynamische Vor¬ 
gänge rein statisch betrachten, wird man nach Sahlis Ansicht nicht 
mehr weiter kommen, und es muß sich die energetische Aufstellung des 
^Ises Bahn brechen. Der dazu von Sahli angegebene (verbesserte) 
Apparat ist samt Gebrauchsanweisung von F. Büchiund Sohn in 
Bern zu beziehen. 

A. Martinet, Graphische DarsteUang des arteriellen Blut¬ 
druckes. Presse Mddicale, Nr. 15, Februar 1911. 

Wenn man die mit dem P a c h o n sehen Oscillom6tre gemessenen 
maximalen und minimalen Werte des täglich gemessenen Blutdruckes 
übereinander auf dieselbe Spalte eines Kurvenblattes graphisch dar¬ 
stellt, so sieht man, daß die Lage des Kranken umso schlimmer ist, als 
die täglich umschriebene Oberfläche kleiner ist. Die Kurve Je der 
höchsten oder der geringsten Werte allein gibt keinen Aufschluß. Das 
an und für sich wertlose Sphygmogramm gewinnt hohe Bedeutung, 
wenn es mit der eben erwähnten Methode vereinigt wird. Ebenfalls 
bedeutungsvoll ist folgendes Verfahren; wenn man als Ordinate den 
höchsten Blutdruckwert, als Abscisse die Dauer des Pulsschlages in 
Zehntel-Sekunden aufzeichnet und diese Punkte durch eine Linie ver¬ 
bindet, so erhält man ein Dreieck, daß dem absoluten Sphygmogramm 
Sahlis entspricht. Einige einfache Figuren erläutern den klar gehal¬ 
tenen Text A. Blind (Paris). 

C. O. Hawthorne (Oiasgow), The Sphygmomanometer and the 
Sphygmograph ln Relation to the measurement of arterlal blood pres¬ 
sure. The Lancet, 153, 424, Februar 1911. 

Studie über die Correlation zwischen Sphygmogramm und Höhe 
des Blutdruckes. Es wird der Beweis erbracht, daß zwischen der Form 
der Pulskurve und der Höhe des Blutdruckes nicht immer eine Ueber- 
einstimmung besteht. Es gibt Fälle, bei denen das Sphygmogramm alie 
Charaktere des hohen Blutdruckes aufweist, während die gleichartige 
Blutdruckmessung niedrigere Werte ergibt und vice versa. 

Kreuzfuchs. 

W. Hills S h e 1 d 0 n (New-York), Long contlnued high blood 
itfossnre; its results and preventier. Medial Record, 78, 1185, 31. De¬ 
zember 1910. 

S. hat den Pulsdruck von 30 Patienten mit gesteigertem Blutdrucke 
untersucht und kommt zu dem Ergebnis, daß der hohe (systolische) 
Blutdruck ein Symptom und keine Krankheit darstellt. In allen Fällen 
war die Differenz zwischen dem systolischen und diastolischen Blut¬ 
druck vermehrt, durchschnittlich 78-5 mm gegen 20—40 mm der Norm. 
Den Blutdruck durch gefäßerweiternde Mittel herabsetzen, hat nach 
S. keinen Sinn, im Gegenteil kann, wenn die Herzkraft vermindert ist, 
Digitalistherapie von Vorteil sein. Manchmal erwies sich das Chloral 
als nutzbringend. In allen Fällen müsse die Diät geregelt und auf Be¬ 
seitigung der eventuell gleichzeitig bestehenden Obstipation gesehen 
werden. S. Kreuzfuchs. 

Wolfensohn, Blutdruck Im Kindesalter. A. f. Kinderh., ßd. 53. 

Die Untersuchungen von zirka 350 gesunden Kindern ergaben: Der 
Blutdruck steigt allmählich bis zum Eintritt der Pubertät an und bleibt 
dann konstant. Er wächst, unabhängig vom Alter, mit der Zunahme 
des Körpergewichts und der Körperlänge. Maximal- und Minimaldruck 
differieren durchschnittlich um 6 bis 10 mm. Die Geschlechter zeigen 
keinen merklichen Unterschied in der Höhe des Blutdrucks. 
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WalAer Kaope, Der Bkrtdrack ha MaiwaHer. Monatschr. f. 
Knd^ 1910. 

Die Untersuchungen betrafen 144 Kinder im Alter von 3 bis 13 
Jahren. Die Druchschnittswerte bewegen sich zwischen 70 und 100 mm. 
Der Anstieg scheint zwischen dem 7. und 9. Lebensjahre zu beginnen. 
Eine Differenz bei beiden Geschlechtern war kaum vorhanden. 

Oskar Bruns (Marburg), Die Bedealng der ^draawtrischea 
Uatersuchmig von EiqdQrsanatflfem and Henkraakea. Med. Kliidk, 
19ia Nr. 39. 

Aus den Versuchen geht hervor, daß man mit der Hasselbach- 
schen Methode bei vielen Emphysematikem und Herzkranken eine 
zweckentsprechende Mischung des Spirometergases mit der Atemlnft 
nicht erzielen kann. Besonders dann dürfte man keine richtigen Rest* 
dnalwerte bekommen, wenn die Vitalkapazität herabgesetzt ist und 
unter 2 bis 3 Liter beträgt. 

Die Blutstauung in den Lungen bednträchtigt wohl die exspira- 
torische Verkleinerung des Lungenvolumnens, also *dle Reserveluft. 
d>enso wie sie die Residualluft teilweise verdrängt, aber sicher ist an 
der Herabsetzung dieser beiden Werte auch der gestaute Inhalt der 
Thoraxvenen und besonders das oft eminent vergrößerte Herzvolumen 
wesentlich beteiligt. 

S. Bachmann (Zürich), Weitere klinisclie Beirige zur VUos^ 
tätsbestfaninnng. Med. Klinik, 1910, Nr. 35. 

Bei der Untersuchung von 19 Turnern im Alter von 17 bis 27 
Jahren vor und nach einem Dauerlauf (die durchlaufene Strecke betrug 
25 km ohne Steigungen) fand sich Zunahme der Viskosität um 0 bis 
0*7; zwei Turner, die den Rest der Strecke im Schritt machten, sogar 
eine Abnahme um 0*15. 

Exakte Viskositätsbestimmungen an Herzkranken la.ssen erkennen, 
daß das Ausbleiben Jeglicher Zunahme (sowie auch geringe Steigerun¬ 
gen um 0*1 bis 0*2) eine Organerkrankung ausschließen läßt. 

Herzog Ferencz, Ueber den kUnlschen Wert des Elektro- 
konUogramms. Orvosi Hetilap, 1911, Nr. 7, 8. 

Auf Grund eigener Untersuchungen und der Angaben anderer 
Autoren kommt der Verfasser zu der Erkenntnis, daß das Elektrokardio¬ 
gramm bei der Untersuchung von Störungen im Rhytmus des Herzens 
die anderen Untersuchungsmethoden übertrifft. Es ist vorteilhafter, als 
die letzteren, auch für die Beobachtung der Reihenfolge der Systole 
von verschiedenen Herzabschnitten, weil man diese in jedem Falle 
leicht darstellen kann. Der Hauptwert liegt aber darin, daß man aus 
dem Elektrokardiogramm einen Schluß ziehen kann betreffs des Aus¬ 
gangspunktes des Verlaufes und zum Teil auch der Größe der Systole. 
Dagegen wenig Erfolg erzielt man durch die Untersuchung mit Elek¬ 
trokardiogramm bei Herzmuskelhypertrophie und dessen Degeneration. 

Mütze (Düsseldorf), Die Differenzienuig der Herzfehler im Elek- 
trokardlogramm. Rhein, westphäl. Gesellschaft f. innere Mediz. und 
Nervenhlk., 20. November 1910. 

Herzfehler geben keine typischen Elektrokardiogramme, bei gut 
kompensierten Herzfehlern ohne Form- und Größeänderung ist es 
oft normal. Die Aenderungen werden durch Größenzunahme, Form- 
und Lageveränderungen des Herzens bedingt, wodurch auch andere 
Ableitungsbedingungen geschaffen werden. Daher sind regelmäßig die 
drei Ableitungen Einthovens anzuwenden. 
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Hoke (Prag-Franzensbad), Demonstration von Elektrokardio¬ 
grammen. Wiss. Qes. deutsch. Aerzte in Prag, 3. Februar 1911. 

Eine Verstärkung der P-Zacke findet sich bei Atherom nicht kon¬ 
stant. Bei Irregularis perpetuus ist keine Atriumschwankung oder an 
ihrer Stelle unregelmäßige Seitenschwankungen vorhanden. Bei Herz¬ 
hypertrophie ist Verstärkung der Initialzacke nicht konstant, oft aber 
bei Nephritis auch ohne nachweisbare Herzhypertrophie vorhanden. 
Negative Finalschwankung kommt nur bei deutlich Herzmuskelkran¬ 
ken vor. 

W. Janowski (Warschau), Vergleicheiide Berechnung des 
Oesophagogrammes mit dem Elektrokardiogramm. Wiener klin. Woch., 
24, 241, Februar 1911. 

Auf Qrund einer gleichzeitig aufgenommenen oesophagographi- 
scben und elektrokardiographischen Kurve kommt J. zu dem Schlüsse, 
daß die Vorhofskontraktion im Oesophagogramm sich durch einen Ab¬ 
fall äußere, wie J. in seiner ausführlichen Arbeit (Das Oesopbagokar- 
diogramm, Z. f. kl. Med., 70, Heft 5—6, 1910), vermutungsweise ange¬ 
nommen hatte. 

Walter v. W y s s, Aidzeichnung von lierztdnen mH dem Eintho- 
venschen Saltengalvanoraeter und Untersuchungen äber den Oalopp- 
rhythmus. D. A. f. klin. Med., 101, Nr. 1—2. 

Verf. bemerkt zunächst, daß die Methode von Joachim und Weiss 
die Geräusche in charakteristischerer Weise wiedergibt, wie die von 
Einthoven, immerhin ist es ihm mit letzterer gelungen, Aufschluß zu 
gewinnen über die zeitlichen Verhältnisse der Herztöne, speziell auch 
bei den unter gewissen Umständen auftretenden accidentellen Tönen. 
Gleichzeitige Auskultation und Palpation ergaben, daß die mechani¬ 
schen Erschütterungen der Brustwand, die der Verf. auf den der Arbeit 
beigegebenen Kurven reproduzierte, wohl auf dieselbe Ursache wie 
die akustischen Erscheinungen selbst zurückgeführt werden können. 
Die Einthovensche Methode gestattet eine genaue Bestimmung der 
Systolendauer vorzunehmen und gibt Aufschluß über die zeitlichen 
Verhältnisse der accidentellen Töne, die unter pathologischen Bedin¬ 
gungen über dem Herzen gehört werden. Wir können zweierlei Haupt¬ 
arten von accidentellem Ton unterscheiden, einen präsystolischen und 
einen protodiastolischen. Der präsystolische Typus findet sein physi¬ 
ologisches Aequivalent in einem Vorschlag, der durch seine Koinzidenz 
mit der präsystolischen Zacke am Fußpunkt des Kardiogrammes als 
Vorhofsaktion charakterisiert ist. Als abnormer dritter Ton erscheint 
er in dem Phänomen des präsystolischen Galopprhytmus, ohne daß wir 
eine richtige Ueberleitungsstörung für seine Hörbarkeit verantwortlich 
machen könnten, wenn wir auch das Intervall a—e in Anbetracht der 
meist hohen Pulsfrequenz in der Regel relativ lang finden. Es erscheint 
somit einfach als Ausdruck einer erhöhten Vorhofsaktion. Der proto¬ 
diastolische Typus findet sich zuweilen als eine normale Erscheinung, 
vorgebiidet in einer accidentellen Zacke in dem normalen Kardiopho- 
nogramm und ist von Einthoven schon als 111. Herzton beschrieben 
worden. Pathologisch verstärkt findet er sich bei der Mitralstenose, 
seltener als protodiastolischer Galopprhytmus bei Anämien und an¬ 
deren kachektischen Zuständen. Der Zeitpunkt seines Auftretens fällt zu¬ 
sammen mit dem Moment der Oeffnung der Atrioventrikularklappen. 

Ruppert (Bad Salzuflen). 

A. J. Jex-Blake (Brompton). A lecture oa cardlac arrythmla, 
The British Medical Journal. No. X12, 121, Jänner 1911. 
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tn ^'orm tiner Vorlesung wird die Lehre von den Herzarytmien ih 
ausgezeichneter Weise zusamttiengefaßt. Literaturangaben fehlen, es 
wird nur auf das Buch H a y’s, Qraphic methods in heart disease, Lon¬ 
don 1909, verwiesen. S. Kreuzfuchs. 

Julius Straßburger, Beobachtungen über Pulsus alternans. 
D. Arch. f. klin. Med., 100, H. 5—6. 

Bei einem 65jährigen Kranken mit Schrumpfniere, Arteriosklerose 
und Herzschwäche findet sich ein echter Pulsus alternans. 

Die Analyse der Kurven ergibt folgendes: 

Die kleinere Welle ist beim Radialispuls ausgesprochen nachzackig. 

Am Kardiogramme findet sich Alternieren der Ventrikel, der Vor¬ 
höfe und der Ueberieitungszeit. Arterienpuls und Kammern alternieren 
gleichsinnig, Vorhöfe und Ueberieitungszeit ihnen entgegengesetzt. 

Die kleinere Ventrikelwelle steht der vorhergehenden größeren 
Ventrikelwelle etwas näher als der folgenden. Es ist dies aber nicht 
durch eine Verfrfihung der kleinen, sondern durch eine Verspätung der 
großen Welle bedinget und eine Folge des Alternierens der Ueber¬ 
ieitungszeit. 

Die Verspätung der Vorhofs welle an der Vene, gegenüber der Vor¬ 
hofswelle am Spitzenstoß, ist bei den kleineren Vorhofkontraktionen er¬ 
heblicher, als bei den großen. Die Anspannungszeit der Herzkammern 
ist bei den kleineren Kontraktionen länger, als bei den größeren. In¬ 
folge des Zusammenwirkens dieser beiden Momente entspricht der Ab¬ 
stand a—c an der Venenkurve im vorliegenden Falle durchaus nicht 
der Dauer der Ueberieitungszeit. 

Es läßt sich an der Hand der Extraverspätung nacbweisen, daß die 
zweite Welle an der Venenkurve in unserem Falle als Carotiswelle, 
nicht als Kammerklappenwelle aufgefaßt werden muß. 

Die Extraverspätung des kleinen Pulses an der Radiaiarterie ist 
hier ausschließlich durch verlangsamte Fortleitung im Arteriensystem 
zu erklären. 

Es finden sich atrioventrikuläre Extrasystolen. Die Extrasystolen 
fallen je nachdem auf den kleinen oder großen Schlag des Alternans. Im 
Anschluß an die Extrasystolen, die auf den großen Alternansschlag 
fallen, wechselt der Alternans am Puls wie am Herzen, um. Man darf 
im vorliegenden Falle wohl annehmen, daß durch das Alternieren der 
Ueberleitungszeiten und der von hiervon abhängigen Verschiebung der 
zeitlichen Abstände, dem Alternans, sowohl der Vorhofe wie der Kam¬ 
mern, der Rhythmus angegeben, das Alternieren verstärkt und unter¬ 
halten wird. Das Auftreten des Pulsus alternans sit hier wie in anderen 
Fällen, ein Zeichen von Herzschwäche. 

Der Zustand des Kranken wurde durch Digitalis und Strophantus 
zweifellos günstig beeinflußt. Man soll sich durch die Erfahrung des 
Tierversuchs nicht abhalten lassen, bei stehendem Pulsus alternans 
Digitalispräparate zu verordnen, falls sonst die Indikationen hiefür ge¬ 
geben sind. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Joachim, Adam-Stockesscbe Krankheit Ver. f. wiss. Hlk. in 
Königsberg in Preußen, 30. Jänner 1911. 

Patient war vor 9 Jahren und vor 5 Jahren beschrieben worden. 
Jetzt ist eine Vorhofslähmung eingetreten. Früher entsprachen 20 bis 
28 Ventrikelpulsen pro Minute 80 Vorhofpulse, jetzt pulsieren die über¬ 
füllten Halsvenen so langsam wie die Ventrikel. In der Venenpulskurve 
folgt der systolischen Elevation eine rapide Senkung, da alles Blut auf 
einmal in der Diastole in den gelähmten Vorhof stürzt. 




E. L e a r e t, InsufHcfenz des liaken Ventrikels (AsystoOe du öoeuit 
gauche). Qaz. hebdomadaire des Sciences m6d. de Bordeaux, 
11. Dezember 1910. 

Diese tierzinsufficienz kommt bei chronischer Nephritis und Aorti¬ 
tis vor, welche den Blutdruck dauernd erhöhen. In der ersten Periode 
hört man vorübergehend Galoprhythmus, besonders nach Anstrengung 
oder bei Verminderung der Diurese. Später kommt es zu Dyspnoe, 
spontan oder bei horizontaler Lagerung, zu akutem Lungenoedem und 
l^itus. Die linke iierzhälfte dilatiert sich; man hört das systolische Ge¬ 
räusch der funktionellen Mitralinsufficienz, welche zu Stauung im 
Lungenkreislauf führt. Bei der Sektion ist die Ventrikelwand verdünnt. 
Diese Insufficienz des linken Ventrikels ist überwiegend beängstigend 
und schmerzhaft, wie Angina pectoris, im Gegensatz zur Insufficienz des 
rechten Ventrikels, welche schleichend, nicht dyspnoeisierend und nicht 
beängstigend verläuft. A. Blind (Paris). 

Weil! und Mouriquand (Lyon), Myocarditis und plötzlicher 
Tod bei Scarlatina. Presse Mödicale, 11. Jänner 1911, Nr. 3. 

Schwere Scarlatina bei einem 19jährigen Manne mit Tachycardle 
(152) und Embryocardie, später Arythmie: von 142 Schlägen sinkt der 
Rhythmus plötzlich auf 70. Zwei Ohnmachtsanfälle, der zweite am fünf¬ 
ten Tage lethal, trotz sofortigem Eingreifen. Bei der Sektion typische 
entzündlich Myokarditis: Herzfleisch braun „feuille-morte“, mit sub¬ 
perikardialen Blutergüssen längs der Coronararterien. Mikroskopisch 
Rundzelleninfiltration mit Dissociation der Muskelfasern. Nichts an den 
Nebennieren und Schilddrüse; Nieren hyperämisch; Milz hypertrophiert; 
Leber perivasculäre Entzündung; Gehirn und seine Häute einfach hyper¬ 
ämisch. Also typische scarlatinöse Myocarditis, die ziemlich selten ist 
und die noch seltener plötzlichen Tod mit sich führt. A. Blind (Paris). 

Erwin Langer (Frauenklinik Kiel), lieber paroxysmale Tachy¬ 
cardle Im Anschluß an Spontangeburten. Centr. f. Gynaek., 35, 346, 
März 1911. 

Mitteilung eines eigenen und zweier Fälle aus Königsberg. Gegen 
Ende der Austreibungszeit bei einer vollständig herzgesunden 35Jährigen 
1-para rasches und kontinuierliches Ansteigen der Pulsfrequenz auf 160, 
in der Nachgeburtperiode sogar 180 Pulse. Die Tachycardie stieg nach 
12 Stunden auf 210, dabei Dilatation des Herzens. Dann Abfall im Ver¬ 
laufe von 14 Tagen auf 80. Zurück blieben die Symptome einer Mitral¬ 
insufficienz. Die beiden Königsberger Fälle zeigten ebenso rasches An¬ 
steigen und Abfallen der Pulsfrequenz. Verf. erklärt die Fälle so, daß 
bei vorher ganz gesunden Herzen die Geburtsarbeit und die psychische 
Erregung einen tachykardischen Anfall auslöst, der bald verschwindet. 
In dem einen Falle entstand dadurch eine akute Herzdilatation, die eine 
relative muskuläre Insufficienz der Mitralklappe bewirkt hat. Die Spon¬ 
tangeburt bei gesunden Herzen kann also paroxysmale Tachycardie aus- 
lösen, deren Prognose günstig ist. Bei plötzlichem Emporschnellen der 
Pulszahl bei der Geburt muß man neben der inneren Blutung auch an 
diese Komplikation denken. 

K. F. W e n k e b a c h, Ueber eine kritische Frequenz des Herzens 
bei paroxysmaler Tachycardie. D. Arch. f. klin. Med., 101, H. 3—4. 

Wenn auch nicht alle Fälle, welche unter den Begriff der paroxys¬ 
malen Tachycardie fallen, die normale Schlagfolge des Herzens auf¬ 
weisen, läßt sich das Vorkommen dieser normalen Schlagfolge in vielen 
Fällen nicht bezweifeln. 
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ln diesen letzteren Fällen kann die Frequenz eine kritische Höhe 
erreichen, bei welcher die As mit der Vs des vorhergehenden Schlages 
zusammeniällt. 

Diese Erscheinung, als As-Piropiung bezeichnet, ist an sich Ur¬ 
sache einer bedeutenden Obstipatio sanguinis in den Vorboten und m 
den dem Herzen am meisten benachbarten venösen Gebieten der Hals¬ 
venen (und der Leber). 

Die Höbe dieser kritischen Frequenz liegt wahrscheinlich bei ISO 
p. M., ist aber von dem Zustande des Herzmuskels, speziell von der 
Heizleitung und von der Dauer des Vs abhängig. Der Blutdruckabfall 
während des Anfalles der Tacbycardie und das Fehlen stärkerer Dysp¬ 
noe können durch den geringen Debit des Herzens infolge der Pfropfung 
vollständig erklärt werden und bedürfen nicht des Heranziehens einer 
konkomittierenden Erweiterung der Bauchgeiäße, welche auch sonst 
hier nicht annehmbar erscheint. 

Weitere Beobachtungen werden lehren müssen, ob und in welchem 
Maße die hier geschilderten Vorgänge für die verschiedenen Fälle von 
paroxymaler Tachycardie Geltung haben. Huppert (Bad Salzuflen). 

£. Jürgensen (Kissingen), ZwercbfeOlioclistand und KreislanL 
A. f. Verdauungskrankh., 14, 4 . 

V. beobachtete bei fettleibigen Patienten mit sitzender Lebensweise, 
die an Gasbildung und Obstipation litten, eine Reihe von Herzbeschwer¬ 
den wie Schwindelgefühl, Ohnmachtsanwandlungen und Herzklopfen, 
denen objektiv bei bestehender Magen-Darm-Atonie ein Zwerchfell¬ 
hochstand mit leichter Verlagerung des Herzens nach links und Blut- 
drucksteigerung entsprach. W’ährend Stadler und H i r s c b im Tier¬ 
experiment durch Aufblähen des j^agen-Darmkanals vom Anus aus zu 
dem Ergebnis kamen, daß die Blutdrucksteigerung bei Meteorismus 
stets von der Erschwerung der Atmung durch Hochdrängen des 
Zwerchfelles abhängig ist, konnte Verf. im Experimente am Menschen 
dasselbe nachweisen. Durch Kohlensäureaufblähung des Magens bei 
Patienten mit atonischem, ptotischem Magen, konnte am Höntgen- 
schirm ein Höhertreten der linken Zwerchfellkuppe und Andrängen des 
Herzens an die vordere Brustwand, sowie eine Steigerung des Blut¬ 
drucks um ca. 20 mm Hg nachgewiesen werden. Hierdurch sind die 
Beschwerden der oben genannten Patienten erklärt. 

S a e n g e r (Magdeburg), lieber nervöse Atnnnigs> und Herzbe¬ 
schwerden als Folgen gastrointestinale Reizzustände. M. med. W., 5S, 
449, Februar 1911. 

Nervöse Atemnot wie nervöse Herzbeschwerden haben das Ge¬ 
meinsame, daß sie infolge einer abnormen Magen- oder Darmreizbar¬ 
keit reflektorisch durch intestinale Reize hervorgerufen werden. Die 
häufigsten Reize sind durch Aufnahme von Nahrungs- und Genuß¬ 
mitteln hervorgerufen, also chemische Reize, wozu noch thermische 
und mechanische, letztere durch Fremdkörper, Knochen, Sehnen, 
Gase etc. kommen. Oefter ist eine Idiosynkrasie gegen bestimmte In- 
gesta im Spiele, in anderen Fällen Leerheit des Magens. Auch die Ver¬ 
dauungsprodukte können schädigen, dann treten die Beschwerden nicht 
sofort nach dem Essen, sondern erst 2—3 Stunden später hervor. Em- 
pordrängung des Zwerchfelles durch Meteorismus oder Magenüber- 
füllung, sowie exogene mechanische Reize (Gehen, Reiten, Bücken) sind 
weitere Ursachen für solche nervöse Herzbeschwerden, welche in 
Druck oder Schmerzen in der Herzgegrad, Herzklopfen, Tachykardie, 
selbst in Herzschwäche mit Obrenklingen, Sehstörnngen und schwüle 
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dendem Bewußtsein bestehen. Diese Beschwerden können schon die 
geringsten Bewegungen hindern, seihst die horizontale Lage kann das 
Herzklopfen steigern (durch veränderte Blutverteilung), so daß die 
Nachtruhe sehr behindert wird. Solche Zustände können bei ganz nor¬ 
malen Herzen, sowie nachweisbar nicht erkrankten Magendarm Vor¬ 
kommen. Sie scheinen einer abnormen Reizbarkeit des Vagus und 
Sympathicus zu entspringen, welche durch häufige starke Reize auf 
den Magendarm (zu viel Nahrung, scharfe Gewürze, zu heiß oder zu 
kalt, hastiges Essen, Alkoholgenuß, Morphin etc.) oder psychische Mo¬ 
mente erzeugt wird. 

Die Therapie besteht in der Femhaitung aller schädlichen me¬ 
chanischen, chemischen, thermischen Reize auf den Magendarm. Mäßig¬ 
keit, Vermeidung von Gewürzen, fetten, blähenden, schwer verdaulichen 
Nahrungsmitteln und Alknholicis, koh|p«säurehaltige Getränke, gutes 
Kauen, wenig Flüssigkeit (Suppe) zum Es.^en, ruhiges Sitzen (nicht ge¬ 
bückt) nach dem Essen. Bei Herz.'schwäche warmer Thee, Bouillon, 
etwas Wein. Bei Blähung Salicvl, bei Hynoracidität Anaesthesin (OT mit 
Magn. usta 0-3 Elaeosach. Menthae pip. 0*2), bei gesteigerter Peristaltik 
Opium, bei Darmträgheit Klysmen. 

Kahler und S t o e r k, Bronchostenose bei VorhofvergröBerung. 
Ges. d. Aerzte in Wien, 3. Feb. 1911. 

Linksseitige Recurrenslähmung, Verengerung, Knickung und Ab¬ 
plattung des Querschnittes des linken Bronchus durch eine pulsierende 
Vorwölbung bei einem 22jährigen Mädchen mit Mitralinsufficienz und 
Stenose. Ursache der Bronchusdeformität und der Lähmung, die Ver¬ 
größerung (ti. Hypertrophie! Ref.) des Vorhofes, über welchen der linke 
Bronchus läuft, der dadurch in die Konkavität des Aortenbogens hinein- 
gedriickt wird, wobei auch der Reccurens geknickt und gestreckt wird. 

Erben, 

Nie. Ssawelieff (Dorpat)r Zur Differentialdiagnose der Mitral¬ 
stenose. Virch. Arch., 202, H. 1. 

Nicht nur bei Aortenaneurysmen, sondern auch bei Mitralstenosen 
ist der linke Radialispuls schwächer zu fühlen als der rechte (in Rücken¬ 
lage leichter zu konstatieren als bei aufrechter Haltung). Durch Ver¬ 
größerung (Ueberfüllung) des linken Vorhofes und Vermittlung der 
Arteria pulmonalis wird nämlich auf den Aortenbogen (besonders bei 
horizontaler Lage) ein Druck ausgeübt. 

Deboye. Mitralstenose. Gaz. d. hopit., 1910, Nr, 82. 

Als reine Mitralstenose beschreibt D. eine Affektion, die nur bei 
Frauen ohne Zusammenhang mit einer Infektionskrankheit und vor¬ 
zugsweise im Entwicklungsaltcr vorkommt. Es handelt sich um eine 
reine Stenose, ohne Insufficienz; die scheinbaren Ausnahmen (Fäile von 
Männern betreffend) beziehen sich auf in der allgemeinen und sexuellen 
Entwicklung zurückgebliebene männliche Individuen. 

A. M. L e w i n. Zur KlinHc der Mitralstenose. Petersburger med. 
Woch., 1910, Nr. 45. 

Die klinische Beobachtung zeigt, daß das Geräusch der Mitral¬ 
stenose nicht immer präsystolisch ist, sondern In verschiedenen Modi¬ 
fikationen auftritt: 

I. Das Geräusch kann rein diastolisch sein, d. h. es beginnt gleich 
nach dem zweiten Tone und dauert während der ganzen Diastole mit 
merklichem Stärkerwerden gegen das Ende derselben (diastolisches 
Crescendo-Geräusch). 
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2. Das Geräusch kann nur am Anfang der Diastole hörbar sein (pro¬ 
todiastolisches Geräusch); daneben kann außerdem ein präsystolisches 
Geräusch bestehen. 

3. Das Geräusch kann nur in der Mitte der Diastole hörbar sein und 
von dem zweiten Ton, so wie von dem nächsten ersten durch eine kurze 
Pause geschieden sein (mesodiastolisches Geräusch). Auch dieses meso¬ 
diastolische Geräusch kann sich in ein präsystolisches verlängern. 

Eine genügende Erklärung für das Zustandekommen dieser ver¬ 
schiedenen Geräusche, außer dem präsystolischen, steht noch aus. 

Das rein diastolische Geräusch ist hauptsächlich in jenen Fällen von 
Mitralstenose hörbar, in denen aus irgend einem Grunde (Nephritis, com- 
plicierende Aorteninsufficienz u. s. w.) der linke Ventrikel dilatiert, re¬ 
spektive hypertrophisch und dilatiert ist. Offenbar arbeitet der ver¬ 
größerte Ventrikel ceteris paribus mit größerem Vakuum und saugt das 
Blut stärker an, stark genug, um ein Geräusch zu erzeugen. K. 

L. M i n e r V i n i, Zungenpuls bei Aortenklappeninsnifizleiiz. Sem. 
möd. 1910, Nr. 41. 

In gewissen Fällen von AoiTenklappeninsuffizienz lassen sich aii der 
Zunge rhythmische und pulssynchrone Bewegungen feststellen, an denen 
gewöhnlich auch der ganze Mundboden teilnimmt. Die Intensität dieser 
Erscheinung geht parallel mit der Höhe des Blutdrucks, beziehungsweise 
mit der Hypertrophie des linken Ventrikels. Bei anderen Herzaffektionen 
hat der Verfasser dieses Phänomen nicht beobachtet. 

F. MouissetetJ. Chalier (Lyon), Endocardtteblennorragique 
des SIgmoides aortiques. (Infektiöse Gonokokkenendokarditis der 
Aortenklappen.) Arch. des mal. du coeur et des vaisseaux, 2. II. 1911. 

Gut studierter Fall eines blenorrhagischen Rheumatismus des linken 
Handgelenkes einer 22jährigen Frau mit übelriechendem weißem Fluß 
aus der Vagina im Verlaufe einer Schwangerschaft von 4—5 Monaten, 
mit Fieber, bei welcher ein systolisches Geräusch an der Spitze auftrat, 
später auch eir diastolisches an der Herzbasis. Leichter, apor lektischer 
Anfall mit Hemiplegie der linken Seite. Milz- und Leberschwcllung mit 
Icterus; natürliche Frühgeburt eines lebenden Fötus, der nach 20 Stun¬ 
den starb. Perikarditis und Exitus. Bei der Sektion fand sich eine ul- 
cerierende und granulierende Endokarditis zweier Semilunarklappen der 
Aorta; hinter der Semilunarklappe der Ventrikelscheidewand, wie 
Weber und Degny die rechte vordere Klappe bezeichnen, befindet sich 
ein Aneurysma des Sinus Valsalvae, welches bis in den rechten Vor¬ 
hof dringt. Die Autoren besprechen den Blutbefund und weisen beson¬ 
ders auf die klinische Bedeutung der blassen Gesichtsfarbe (febris pal- 
lida) und des terminalen Icterus hin. Leider fehlt der bakteriologische 
Nachweis des Gonokokkus im Blute und auf den Klappengranulationen. 

A. Blind (Paris). 

F. Parkes Weber (London) und G. D o r n e r (Königsberg). 
A Case of congenital pulmonary Stenosis, wlth spezial consideration of 
the nature of the secondary blood clianges. The Lancet, 143, 150, 
21. Januar 1911. 

Fall von Pulmonalstenosis, einen 29jährigen Mann betreffend, bei 
dem genaue Untersuchungen des Blutes und des Gasstoffwechsel vor¬ 
genommen wurden. Es ergab sich eine starke Vermehrung der roten 
Blutkörperchen über 10 Millionen, eine beträchtliche Erhöhung des 
Haemoglobingehaltes 200 Prozent, eine erhöhte Sauerstoffkapazität und 
eine Vergrößerung des Blutvolumens um fast die doppelte Menge. Außer 
der bei kongenitalen Vitien nicht häufigen sekundären Polythaemie, war 
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bei dem Patienten das Bestehen einer orthastatischen Albuminurie be¬ 
merkenswert. S. Kreuzfuchs. 

Alfred R ö s I e r (Leipzig), Aorta thoracica im Röntsenbiide bei 
schräger Druchieuchtung. Fortschr. d. Röntgenstr., XA'I, 1. 

Wenn die Aorta bei schräger Durchleuchtung von rechts hinten nach 
links vorn dabei deutlich hervortritt, sich links über den mittleren Qe- 
fäßschatten vorwölbt, rechts von der Wirbelsäule abhebt und die Quer- 
fortsätze weit überragt, ist sie als pathologisch anzusprechen. Nach 
oben wird die Mitte des Manubrium sterni oder das Jugulum erreicht. 
Fällt das Schattenbild innerhalb der Grenzen der nor.nalen Aorta, so 
spricht scharfe Konturierung für einen krankhaften Zustand. 

N. Q. K u k o w i e r o w, Ueber die Diagnose der beginnenden 
Aortaskierose. Russki Wratsch 1910, Nr. 51. 

Prof. S i r o t i n i n hat gefunden, daß bei beginnender Sklerose der 
Aorta ascendens als ein frühzeitiges Symptom ein am Aortapunkte zu 
auskultierendes systolisches Geräusch erscheint, welches an Stelle des 
ersten Tones auftritt, wenn der Patient in stehender Stellung beide 
Hände gegen den Kopf hebt. Verfasser hat diese Beobachtung an 164 
Kranken bestätigt gefunden und schlägt vor, dieselbe „Symptom Siro- 
tinin“ zu nennen. 

W. F. Simonowitsch. Ueber die einfache Dehnung der 
Aorta ascendens und die Sklerose derer Wandung. (Ibidem.) 

Verfasser hat die Flastizitäts- und Dehnungsverhältnisse an 373 
Aorta- und Pulmonalispräparaten gemessen. Er fand, daß bei Aorta¬ 
sklerose der Umfang der Aorta größer ist, als er dem Alter entspricht. 
Mit dem Alter büßt die Aortawandung ihre Dehnbarkeit ein, bewahrt 
aber die Elastizität. Die Sklerose beeinträchtigt die Dehnbarkeit der 
Aortawandung in derselben Weise, wie das Altern. 

G. Schwarz (Wien), Röntgenbild bei Aortenskierose, Demon¬ 
stration, Ges. der Aerzte in Wien, 17. Februar 1911. 

Spangenartige Spiraltouren, aus tiefdunklen Ringen sich zusammen¬ 
setzend, im Aortenschatten. Die Aorta desccudens zeigte sich als 
schwarzkontouriertes, innen helleres Rohr mit vielfachen, krümmlichen 
Einlagerungen. E. 

A. B i 11 o r f (Breslau), Zur Entstehung der fferzbynertropMe und 
Blutdrucksteigerung bei Aortensklerosen. Deutsche med. Woch., 1910, 
Nr. 46. 

Der Wegfall der (zentralen) depressorischen Regulation durch 
Schädigungen des im Anfangsteil der Aorta entspringenden N. depressor 
begünstigt und unterstützt bei Aortensklerosen das Entstehen einer 
linksseitigen Herzhypertrophie. 

Max Herz (Wien), Stenokardie und Angina pectoris vasomotoria. 
Wien. med. Woch., 1910, Nr. 44. 

Die Stenokardie und die Angina pect, vasomot. (Nothnagel) 
zeigen in ihrem Verhalten gegen Kältereize eine auffallende Ueberein- 
stimmung. Starke Kältereize lösen Anfälle von Angina pectoris vasomot. 
aus. Bei echter Stenokardie sind vielleicht thermische Einflüsse ätio¬ 
logisch von Bedeutung; die bei Heizern. Bäckern etc. so oft vorkom¬ 
menden Aortenerkrankungen (arteriosklerot. Veränderungen an der 
Aortenwurzel) erklären sich vielleicht durch häufig sich wiederholende 
Temperaturdifferenzen. Bei Patienten mit Stenokardie soll man Tem¬ 
peraturschwankungen, insbesondere Dampfbäder, tunlichst vermeiden 
und mit Abhärtungsprozeduren im allgemeinen recht vorsichtig sein. 



P. K. Qeisler, Ueber Angina abdominalis. Russki Wrat^ch 
I9i0, Nr. 40. 

Beschreibung von vier einschlägigen Fällen. Verfasser sah eine 
Erleichterung der Schmerzen von Jod- und Nitroglyzeringabw. 

H 01 z m a n n (Hamburg-Eppendorf), Ueber Arteriosklerose und 
Uniafl. Biolog. Abt. des ärztl. Vereines in Hamburg. Juni (910. 

Im allgemeinen muß man die primäre Entstehung der Arterio¬ 
sklerose durch einen Unfall ablehnen. Dagegen muß für manche Fälle 
zugegeben werden, daß eine bereits bestehende Arteriosklerose durch 
einen Unfall verschlimmert werden kann, was als entschädigungspffich- 
tige Erkrankung anzusehen ist- 

Dtekassion: Reiche: Eine Entstehung der Arteriosklerose durch einen 
Unfall ist bisher nicht erwiesen. Von einem Zusammenhang zwi¬ 
schen Trauma und Arteriosklerose könnte man nur dann reden, 
wenn zwi.«chen dem Unfall und den sich einstellenden Beschwerden 
ein längerer Zeitraum liegt. 

Auch F r a e n k e 1 hat noch nie einen Befund erhoben, der ihm 
einen Arthalt für die Annahme gegeben hätte, daß traumatische Ein¬ 
wirkungen irgendwelcher Art arteriosklerose Veränderungen nach 
sich gezogen hätten, und ist daher sehr mißtrauisch gegen die Ent¬ 
stehung der Arteriosklerose durch Unfall. 

W e y g a n d ist gleichfalls der Ansicht, daß der Zusammen¬ 
hang zwischen Arteriosklerose und Unfall sehr vorsichtig zu be¬ 
urteilen ist, umsomehr als auch ohne Trauma eine frühzeitige Arte¬ 
riosklerose auftreten kann. 

F a b e r, Ueber Wachstumhypertrookie des Herzens ond iavenfle 
Arteriosklerose. Nat. wiss. Ges., Jena, 28. Juli 1910. 

Untersuchungen an 21 Arbeitern der Firma C. Zeiss in Jena, bei 
welchen K r eh 1 vor 12 Jahren Wachstumhypertrophie des Herzens ge¬ 
funden hatte. Herzerweiterung war in der überwiegenden Mehrzahl ge¬ 
schwunden, die auffallende Resistenz de.s Spitzenstoßens in 50 Prozent. 
Accentuation der 2. Töne, systolische Geräusche an der Basis blieben 
meist bestehen. Vielfach traten im weiteren Verlaufe Geräusche an der 
Spitze auf, der Blutdruck wird übernormal. Rigidität der Arterien bleibt 
oder verstärkt sich oder tritt zu den Herzsymptomen dazu. 

B i e r m a n n. Ein Fall von Aortis und Arteriitis peripherica oMk 
terans e lue hereditario (mit Röntgenbildem). Naturhist. med. Ver. in 
Heidelberg, 20. November 1910. 

Fast völliges Fehlen des rechten Brachialpulses, schwacher linker 
Radialpuls, schwacher Tibialispuls, Herz normal, ziemlich klein, Aorta 
verbreitert (fast auf */., der Herzbreite), Wassermann positiv. Subjektiv 
Schwindel, Kopfschmerz, Mattigkeit, Herzklopfen, öfter „abgestorbene 
Hände“, kalte Füße. Therapie: Hg Inunction und Jod. 

L. F. Dmitrenko, Ueber einige Symptome des Aneurysma 
Aortae thoracicae. Prakt. Wratsch, 1911, Nr. 1. 

Bemerkung zweier Fälle, in welchen die Differenz des Blutdruckes 
in beiden Radialarterien 30—35 mm Hg. betrug. 

Barezt Sändor, Ueber den Durchbruch des Aortenaneu¬ 
rysma in die vena cava supellor. Orvosi Hetilap 1910, Nr. 48. 

Beschreibung eines Falles, in Vrelchem als auffallendes Symptom 
das Venenpulsieren vorhanden war. Nenadovics (Franzensbad). 

M. S. D a w i d o w, Aneurysma varicosum aortae et venac 
cavae superiorls. Prakt. Wratsch, 1911, Nr. 6. 
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Beschreibung zweier Fälle. In einem kömmunizierte das aneurysma 
aortae mit der vena c. s.. im zweiten verursachte es eine beträchtliche 
Stenose der letzteren. 

Av tloffmann (Düsseldorf), Aneurysma der absteigenden Aortä. 
Rhein, westphäl. Qesellsch. für inn. Mediz. und Nervenhlk., 20. No¬ 
vember 1910. 

48iähriger Mann mit einem unter 2jähriger Beobachtung bis zu 
12 cm Breite und 14 cm Länge gewachsenen Aneurysma der Aorta 
descendens und des Bogens. Percuttorisch und auskultatorisch nicht 
diagnosticierbar, röntgisch ein deutlicher, pulsierender Tumor. Der Be¬ 
ginn des Wachsens des Aneurysmas ist meist symptomlos. 

Zimmer, Aortenaneurysma nach Gelenksrheumatismus. Wiss. 
Ver. der Militärärzte der Garnison Wien, November 1910. 

21jähriger Patient. Vor 5 Jahren Polyartritis, vor 3 Jahren Peri¬ 
karditis und Pleuritis. Seither kardiale Beschwerden, Aorten und Mitral- 
insufficienz, Mitralstenose, Aneurysma des Arcus Aortae. 

Momm (St.Josefs-Krankenhaus, Düsseldorf), Ein Schuß durch 
Leber und Aorta, Tod nach vier Wochen infolge Sepsis. D. med. Woch., 
36, 2422, Dezember 1910. 

Ein 23iäbriger Mann erhält einen Revolverschuß in den Bauch, Ein¬ 
schußöffnung unter dem proc. xiphoideus, kein Ausschuß. Pulslos. 
Laparotomie ergibt kolossale Blutung ins Abdomen, welche aus dem 
Winkel zwischen Magen und Leber kommt. Tamponade. Erholung des 
Patienten. Am 8. Tage Entfernung des Tampons. 5 Tage später wurde 
zum erstenmal eine pulsierende Geschwulst in der linken Leiste bemerkt. 
Das Aneurysma war an der Stelle einer vor 8 Jahren erhaltenen Stich¬ 
verletzung aufgetreten. Es bewirkte rasch Gangrän des linken Unter¬ 
schenkels. Die Operation ergab, daß die Kugel zwischen Vena und Ar- 
teria femoralis lag und letztere 3 cm weit aufgerissen hatte. In 8 Tagen 
Tod infolge der Gangrän. Obduktion: Die Kugel war durch die Leber 
und durch einen zirka 7 mm langen Spalt in das Aortenlumen gedrungen 
und aus der Aorta in die Arteria femoralis sinistra hinabge^itten und 
hatte dort durch Druckusur zur Aneurysmabildung geführt. Merkwürdig 
ist, daß eine Blutung aus einem 7 nun langen und 3 mm breiten Spalt 
der Aorta spontan zum Stehen kam. 

Fr. Leppmann (Berlin), Stichverletzung und traumatisches 
Aneurysma der SchlUsseibeinschlagader. Ae. Sachverst.-Ztg., 17, 69. 
Februar 1911. 

Unter der Mitte des linken Schlüsselbeines eine Hautnarbe, dar¬ 
unter ein pulsierender Tumor, keine Pulsdifferenz, kein subjektiven 
Beschwerden. Vor Jahren ein Stich mit heftiger Blutung, die bald von 
selber stand. 

Der Verletzte, ein Sträfling, legte dieser schweren Verletzung gar 
keine Bedeutung beH Am Tage nach derselben stellte er sich zum Militär 
und achtete bei seiner Arbeit und Lebensführung gar nicht auf seinen 
Zustand. Der Verletzte war allerdings ein ziemlich stumpfer Mensch. 

F. E r k e s (Reichenberg), Ein Fall von prismiiler Med. 

Klinik, 1910, Nr. 46. 

Auffallend Ist das Jugendliche Alter des Patimitea (19 Jahre). Ar¬ 
teriosklerose, Diabetes, Karbolintoxikation, Lues, Ergotismus konnten 
ausgeschlossen werden. 

A. Hoff mann (Düsseldorf), Claudicatio intermHteiis, Rhein,- 
westphälische Ges. für inn. Med. und Nervenhlk^ 20. November 1910, 


— lOi - 



SSjähriger Mann mit Schmerzen in den Waden beim Gehen, ohne 
Fußpulse mit blauen Zehen. Im Röntsenbild deutlich verkalkte Arterien. 

Magnus Levy (Berlin), Claudicatio Intermitteiis und flOxmas- 
Vergiftung. Ver. f. inn. Mediz. und Kinderhlk. zu Berlin, 20. Februar 1911. 

Starke Verschlimmerung bei Claudicatio intermittens (mit fehlen¬ 
dem Pulse) nach 8 g Filix mas. Erb hatte sie nach Filix mas sogar bei 
ganz Gesunden gesehen. Dabei Muskellähmung ohne elektrische Ent¬ 
artungsreaktion, aber mit quantitativer Herabsetzung. Das Gift wirkt 
entweder auf die Vorderharnzelle oder durch Krampf der vasa vasorum. 
Jod günstig. 

Diskussion: Muscat: Gangstockung kommt auch bei Nikotinismus 
vor. 

Kraus: Arteriosklerotische Veränderungen sind viel häufiger 
als intermittierendes Hinken. 

Ben da: Es handelt sich um eine Trophoarteriitis, eventuell 
ohne fettige Degeneration der Intima. 

Hirschfeld: Arteriosklerose löst an und für sich nicht inter¬ 
mittierendes Hinken aus. Bäder und Diuretin, auch ohne Jod, helfen 
oft schnell. 

Tobias: Die E s c h e r i c h’sche Form hat primär im Rücken¬ 
mark ihren Sitz, dabei Jod ohne Wirkung. 

Lewandowski: In einem Falle mit Herzdehnung und Al¬ 
buminurie schwand das Hinken mit dem Verschwinden dieser Er¬ 
scheinungen; Arteriosklerose fehlte. 

E. Schepelmann (Wüllsteins Privatklinik, Halle a. S.), Kasu¬ 
istische Beiträge zur Venenthrombose mit besonderer BerficksichÜgung 
äiterer und neuerer Theorien der Thrombose. Beihefte zur mediz. 
Klinik, 7, 23, Februar 1911. 

Venenthrombosen brauchen zu ihrer Entstehung eine Läsion oder 
Erkrankung der Intima und eine Störung der Blutzirkulation. Sie finden 
sich bei Herz- und Gefäßerkrankungen, Marasmus, malignen Tumoren, 
Phthisis, Lues, akuten Infektionskrankheiten, bei akuten und chronischen 
Eiterungen, so besonders Perityphlitis Otitis, Pyaemie, bei Vergiftungen 
Eigenartig sind Lokalisation uiid Verlauf oft bei Anaemien, Leukaemie, 
Chlorose. Oft kommen sie nach chirurgischen und gynäkologischen 
Operationen, besonders nach Geburten zustande. Auch Traumen, und 
manchmal sehr geringfügige, können dazu Anlaß geben. Letzteres 
illustriert ein Student mit Thrombose der linken Subklavia nach wieder¬ 
holten Zerrungen des linken Armes beim Reiten eines wilden Pferdes. 
Unterstützend war in diesem Falle eine Bradykardie nach Gelenks¬ 
rheumatismus. In solchen Fällen handelt es sich um Intimaläsionen. 

Stander, Thrombose und Embolie der Mesenterlalgeläße. Nürn¬ 
berger mediz. Gesellschaft und Poliklinik, 10. März 1910. 

1. Darminfarct und Perforation des Colon transversum bei 45jäbr. 
Luetiker mit Adenocarcinoma cyllndro-cellulare der Flexur und durch 
Verwachsungen bedingten Ileus. 

Die daumengroße Perforation ist bedingt durch insuläre Infar- 
cierung aller Gefäße der Perforationsstelle mit Tumorzellen. 

2. Embolische Infarcierung eines 40 cm langen Stückes des Colon 
descendens bei Karies vertebr. dors. mit Myelitis transversa. 36 Stun¬ 
den nach Anlegen des Gipsbettes Meteorismus, Ileus, Haemoptoe 
Collaps. Nach Physostigmin reichliche Blutstühle, Besserung. 
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IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

H. V a q u e z, Prosnose and Behandlung der Arytiunlen. Arch. des 
mal. du coeur, des vaisseaux et du sang, Janvier 1911. 

Diese Arbeit scheint ein Auszug aus dem soeben erschienenen Bu¬ 
che des Autors zu sein, worüber wir ausführlicher zu referieren ge¬ 
denken. Da die Arythmie ein Symptom ist und nicht eine Krankheit, kann 
ihre prognostische Bedeutung nicht eindeutig sein. Einige nervöse 
Extrasystolen haben eine viel bessere Prognose als eine paroxysmale 
Tachykardie oder als der pulsus irregularis porpetuuns der Kardioskle- 
rose, bei welcher Huchard denselben schon vor Jahren als „arytmie 
irröductible“ beschrieb. Die Therapie muß sich nach der Aetiologie 
richten: Dyspepsie, Thee- und Tabakgenuß, Tachyphagie müssen be¬ 
rücksichtigt werden; Baldrianpräparate, aber besonders Belladona und 
Atropin, nur versuchsweise Digitalis, wenn anatomische Herzläsionen 
bestehen, werden vom Verfasser empfohlen. Interessant ist die Behand¬ 
lung des Anfalls der paroxysmalen Tachykardie: Druck auf den rechten 
Vagus am Halse, tiefe Inspirationen, Schluckbewegungen, Brechmittel 
können manchmal den Anfall aufhalten; Hypophysenextrakt in Cachet- 
form von 0-15 g gibt oft Besserung. Bradykardie wird mit Atropin 
Strophantin subcutan und intravenös, und ausnahmsweise mit Digitalis 
glücÜich behandelt. A. Blind (Paris). 

W. L. S e c 0 r (Petersburg U. St.), A brief comparative study ol 
heart stlmulants used during fevers with recommandatlon of praecordlal 
compress. Medical Record, 78, 1097, Dezember 1910. 

Die üblichen medicamentösen Herzstimulationen üben bei fieber¬ 
haften Erkrankungen in verschiedener Weise einen ungünstigen Einfluß 
auf den Organismus aus. Die rationelle Behandlung besteht in der pro¬ 
longierten Applikation eines Herzkühlers. Alle 3 Stunden muß der Kühl¬ 
apparat entfernt und an seine Stelle ein heißer Umschlag für 15 Minuten 
gesetzt werden. 

C. C 0 r n w a 11 (Brooklyn), Some practical polnts In the treatment 
of diseares of the heart Medical Record, 79, 50, 14 . Jänner 19ll. 

Jede Kompensationsstörung des Herzens muß zunächst auf ihre 
Ursache geprüft werden. Nicht alle Herzstörungen sind in gleicher 
Weise zu behandeln. In vielen Fällen genügt einfach Bettruhe. Digitalis, 
Strophantus, Strychnin, Coffein, Morphium, Cactustinctur, Aconitin und 
die Nitrate haben ihr eigenes, vom Autor präzisiertes Indicationsgebiet. 
Der lesenswerte Artikel schließt mit einer kurzen Abhandlung über die 
Behandlungsmethoden der einzelnen Herzkrankheiten. S. Kreuzfuchs. 

M. Q e 1 b a r t (Medic. Klinik Basel), Ueber den Einfluß der Dlgftafls 
anf frischentstandene Klappenfehler. Arch. f. exp. Path. u. Pharm., 
H 167, Feb. 1911. 

Nach künstlicher Aorteninsufficienz bei Kaninchen entwickelte sich 
regelmäßig eine Hypertrophie des Herzens, vorwiegend des linken Ven¬ 
trikels; sie war nach 4 Wochen schon sehr ausgesprochen. Durch regel¬ 
mäßige Verabreichung von Digalen (vom 1. Versuchstage an) wurde die 
Entwicklung dieser Hypertrophie nicht beeinträchtigt, sondern im 
Durchschnitte begünstigt. Die Digaientiere waren im ganzen munterer 
als die Kontrolltiere, von 7 Digalentieren starb nur eines, von 7 Kon¬ 
trollen 3; von 7 Digalentieren hatte nur eines Hydrops, von den Kontroll¬ 
ieren 5. Die regelmäßige Digalenzufuhr scheint die Kompensation des 
Klappenfehlers begünstigt zu haben; ob hiefür speziell, der frühzeitige 
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Beginn der Digalenbehandlung maßgebend ist, folgt aus meinen Ver¬ 
suchen nicht absolut sicher. 

A. Bickel (Berlin), lieber die praktische Durchfübrung der Kon- 
trolie eines Digitaiis- and Stropbantnspräparates hn Hinblick auf die 
QleichmäBigkcit seiner kardalen Wirkung. Med. Klinik, 7,333, Feb. 1911. 

Bickel hat die ständige Kontrolle des Digistrophans (Firma Qoe- 
decke und Co.) übernommen. Er prüft die Wirkung bei subkutaner In¬ 
fektion, wie auch am isolierten Herzen nach der Methode von Straub. 
Jede frisch hergestellte Digistrophanmasse wird numeriert, sofort ge¬ 
prüft und in bestimmten Zeiträumen nachgeprüft. Verliert eine Nummer 
ihre volle Wirkung, wird sie aus dem Handel zurückgezogen. 

A. S. Qinsberg und J. K. Q o 1 d b e r g, lieber die 
Standardisierung der Herzarznelen. Russki W'ratsch 1911, Nr. 2. 

Die Verfasser haben an fünf verschiedenen Digitalispräparaten die 
Methoden von F o c k e (Bestimmung des valors V = -^) und von 
Houghton (Bestimmung des H. T. U.-Heart Tonic Unit) mit einander 
verglichen und sich überzeugt, daß sie bei einem und demselben Prä¬ 
parate ganz entgegengesetzte Resultate liefern, so daß die Verwend¬ 
barkeit leider recht fraglich erscheint. 

E. S c h m 0 11 (San Francisco), The tonic use of Digitalis. The Ame¬ 
rican Journal of the Medical Sciences, 141, 35, Jänner 1911. 

Das Digitalis wirkt in spezifischer Weise auf den Tonus des Herz¬ 
muskels und ist in allen jenen Fällen indiciert, bei denen die Symptome 
auf eine Insufficienz dieser Funktion hinweisen. Die ionisierende Wir¬ 
kung wird am sichersten dadurch erzielt, daß man ebensoviel 
Digitalis gibt, wie täglich ausgeschieden wird; am besten wird 
0*1 g Digitalis täglich (3 bis 4 Wochen lang) verabreicht, es können aber 
auch 0*15 bis 0*29 täglich durch längere Zeit ohne Kumulativwirkung 
verabfolgt werden. Nachlassen des Tonus gibt sich durch Allgemein¬ 
symptome kund. Rasseln an der Lungenbasis, Schwellung der Leber und 
leichtes Oedem an den Knöcheln. 

Digitalis ist daher indiciert, sobald diese Symptome auftreten, spe¬ 
ziell bei Kranken, bei denen nach einer überstandenen Kompensations¬ 
störung die geringste Ueberanstrengung einen Zusammenbruch befürch¬ 
ten läßt 

Zur Digitalismedikation eignen sich am besten titrierte Blätter. 

E. L a s 1 e 11 (London), Note ou a case of Digitalis heart-block. The 
Lancet 153, 19, Jänner 1911. 

Mitteilung eines Falles von Mitralvitiums, bei dem im Anschlüsse 
an eine prolongierte Digitalispillen-Therapie (am 11. Tage) sich 7.ei- 
cbep von Herzblock — wahrscheinlich durch Einwirkung des Präpa¬ 
rates auf den Vagus — einstellten. S. Kreuzfuchs. 

LhotäkvonLhota (Pharmakologisches Institut der böhmischen 
Universität Prag), Untersuchungen über die chronische Vergiftung mtt 
Dtgftoxin und Digitalis. Archives internationales de Pharmakodynamie 
et de Therapie, 20, 369, 1910. 

Die Versuche wurden zumeist an Hunden, einige auch an Katzen 
und Kaninchen angestellt. Das erste Stadium der Vergiftung ist 
durch eine plötzliche Abnahme der Pulsfrequenz charakterisiert; diese 
Erscheinung wird hervorgerufen durch eine temporäre, plötzliche, offen¬ 
bar zentrale Reizung des Vagus. Diese Pulsverlangsamung schwindet 
bald, die Pulsfrequenz steigt wieder zur gewohnten Höhe. Im zwei- 
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tenStadivm nimmt die Pulsfrequenz stetig sukzessive ab» die Vagua^ 
reizung ist dauernd und bleibt auf derselfrai Höhe. Im letzten Sta> 
d I u m der Vergiftung kommt es zu einer Abnahme des Vagustonus, so 
daß die Pulsfrequenz wieder steigt. Die Allgemeinsymptome der Ver¬ 
gütung sind schwerer. Sub finem ist die motorische Funktion des Her¬ 
zens auffallend geschwächt. Die prämortale, zentrale VagusUhmuag 
muß aber nicht nur eine direkte Wirkung des Digitoxins sein, sondern 
kann auch eine Folge des hochgradig gesunkenen Blutkreislaufes sein. 

Durch gleichzeitige Ausschaltung des Vagustonus mittels Atropfn- 
injektionen konnte Verf. feststellen, daß gegen Ende des ersten Stadi¬ 
ums die Atropininlektion eine ganz auffallende Pulsbeschieunigung her¬ 
vorruft, welche bei weitem jene Beschleunigung Übertrifft, wdche bei 
demselben Tiere durch Atropin vor der Digitoxinvergiftung konstatiert 
wurde. Dieses Plus an exzitomotorischer Tätigkeit des Herzens führt 
Verf. auf eine hochgradige spezifische Digitoxin-, respektive Digitalis- 
Peizung der motorischen Apparate des Herzens zurück. Im zweiten Sta¬ 
dium der Intoxikation wird die PulszahlstCigerung nach Atropininlektioa 
immer kleiner (Abnahme der Digitoxinreizung der motorischen Herz¬ 
apparate) und wird am geringsten etwa eine Woche vor dem Tode. 

Lh o tä k von Lho t a. Versuche über Angewöhnung an DIgjtoxte 
und Diidtalls. Arch. intern, de Pharmacodyn. et de Ther., 20, 451, 1910. 

Die Versuche wurden an Kaninchen mittels subkutaner Strophantin 
und Digitoxin-Injektionen und mittels interner Darreichung von Digi¬ 
talis ausgeführt. Bei allen diesen Applikationsarten überwiegt die Ten¬ 
denz zur Kumulation der Qiftwirkung nur im Beginne der Vergiftung. 
Bald entsteht eine Angewöhnung des Organismus an das Qift, wdche 
Angewöhnung schließlich das Uebergewicht erlangt. 

Im Stadium der Angewöhnung kann man die injizierten Dfgitoxin- 
dosen bedeutend und rasch steigern, ohne Qefahr, ja selbst ohne schwe¬ 
rere Vergiftungssymptome. 

R. A. Hatcher und H. C. B ai 1 ey (New-York), Cactus grandl- 
flonis. The Journal of the American Medical Association, 86, 26. Jän¬ 
ner 1911. 

Nachwds der Unwirksamkeit des von manchen Autoren empfoh¬ 
lenen Cactus grandiflorus bei Behandlung von Herzkrankheiten. 

S. Kreuzfuchs. 

W111 c o x (St. Marys Hospital, London) und C o 11 i n g w o o'd 
(Dublin), Les bibalations d'un melange d’oxygöne et de vapenz ifatetml 
cootre le collapsus cardiaque, La semaine mädicale, Nr. 5, p. 55, 
Feb. 1911. 

Man bedient sich einer Flasche von 500 cm® Inhalt, von der man 
ein Sechstel mit Alkohol anfüllt. Die Flasche ist mit einem Kautschuk¬ 
stöpsel versehen. Durch dieses Gefäß läßt man nun einen Sauerstoff¬ 
strom durchströmen, welcher durch ein langes Kautschukrohr in einen 
Qiastrichter gelangt, der an den Mund und die Nasenöffnung des Pa¬ 
tienten angesetzt wird. Man muß absoluten Alkohol verwenden, weil 
sich sonst der Sauerstoff nicht mit einer genügenden Menge von Atko- 
holdampf beladet. Die Wirkung tritt nach 5 Minuten ein und zeigt sich 
in einer Verminderung der Pulszahl, zugleich wird der Puls kräftiger, 
der Blutdruck steigt. Die Autoren haben diese Inhalationen bei einer 
großen Zahl von Erkrankungen an Pneumonie verbunden mit Herz- 
sdiwäche, von Herzcollaps nach Chloroformierung, von Angina pec¬ 
toris, von Asthma bronchiale, von Myokarddegeneration und von Klap- 
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penfehlern ahgewendet und diese Inhalationen mit Alkoholdampf waren 
immer viel wirksamer als Inhalationen von Sauerstoff allein. 

Haliion, Zirkulationsstörungen nach intravenöser Injektion von 
Adrenalin. Acad. de Mödec., 6. Dez. 1910. 

Die Zirkulationsstörungen sind Ursache des Lungenoedems, außer¬ 
dem aber die toxischen Veränderungen der Endothelzellen der 
Kapillaren. 

K. B u r 0 w (Innsbruck), lieber die Resorptionsverhältnisse lös¬ 
licher und unlöslicher Saiicyipräparate im Magendarm-Kanal. Med. 
Klin., 7, 341, Feb. 1911. 

Die Wirkung der Saiicyipräparate hängt von ihrer Löslichkeit ab. 
Schnelle und prompte antipyretische Wirkung gewähren nur wasser¬ 
lösliche Präparate in gelöstem Zustande. Allmähliche antipyretische 
oder aber antiseptische Wirkung erzielt man durch wasserunlösliche 
Präparate oder wasserlösliche in ungelöstem Zustande. 

P. Schrumpf (Straßburg i. E.), Die Behandlung von Herz- und 
Kreislaufkranken im Höhenklima. Ztschr. f. Balneologie etc., 1910, Nr. 17. 

Bericht über günstige Erfolge bei der Behandlung von Herz- und 
Arterienkranken im Waldhaus Flims. Verordnet wurden C02-Bäder, 
bisweilen tonische Digitalisdosen und schonende, aber systematisch 
progressive Terrainkur. 

Eine nennenswerte Steigerung des Durchschnittdruckes, eine Aen- 
derung der Durchschnittsamplituden beobachtete Verf. bei seinen Pa¬ 
tienten nicht. Die Furcht vor dem Höhenklima bei Zirkulationskranken 
hält Sch. für stark übertrieben und glaubt sicher, daß in den nächsten 
Jahren unsere Anschauung von der Kontraindikation des Höhenklimas 
bei Herzkranken eine wesentliche Aenderung durchmachen wird. 

R. Schmincke (Bad Elster), Ueber die Einwirkung von Bädern 
auf die Herzgröße. Fortschr. d. Med., 1910, Nr. 25. 

Die an Gesunden sofort oder 5 bis 10 Minuten nach dem Bade 
vorgenommenen Untersuchungen (Albers-Schönbergsche Teleröntgeno- 
graphie) ergaben, daß nach heißen (über 38 Grad C.) Wasser- oder 
Moorbädern bei erhöhter Pulszahl fast regelmäßig die Herzsilhouette 
verkleinert ist (bis zu 1-4 cm im Längs- und Breitendurchmesser). Lau¬ 
warme Bäder lassen die Herzgröße gewöhnlich unbeeinflußt, kühle und 
kalte sind von nur geringem Einfluß auf die Herzgröße, doch wird in 
einem Teil' der Fälle auch eine allerdings nur unerhebliche Vergröße¬ 
rung des Herzschattens (um einige Millimeter) beobachtet. Die be¬ 
schriebenen Veränderungen sind aber nur vorübergehend und daher 
nach Sch. für die Beurteilung des therapeutischen Effektes der Bäder 
nicht verwertbar. Eine dauernde Verkleinerung des patholo¬ 
gisch vergrößerten Herzens nach einer Reihe heißer Bäder war nur 
in einem kleinen Teile der Fälle zu konstatieren. 

W. Alexander (Berlin), Die Verhütung der Herzbeutelverwach¬ 
sung. Ztschr. f. Physik, und diaet. Ther., 15, 11, 73, Jänner u. Feb. 1911. 

58 Prozent der in den letzten 5 Jahren beobachteten akuten Peri- 
carditiden führen zu Obliteration. Bisher hat man klinisch zur Ver¬ 
hütung der Pericarditis nichts getan. Excitantien erweisen sich als 
wirkungslos. Da sterile Luft in einer serösen Höhle für die Serosa in¬ 
different ist, ist es möglich, bei Pericarditis durch Lufteinblasen die 
beiden Serosablätter solange auseinanderziihalten, bis der entzündliche 
Prozeß und die Gefahr einer Verklebung vorüber ist. Die Lufteinblasung 
ist natürlich nur bei vorhandenem Exsudat möglich. Die Punction des 
Exsudates geschehe nicht nur bei Indicatio vitalis, sondern auch u. d. 



möslichst frühzeitig bei verzögerter Resorption mit feinem 
Curschmannsehen Troicart unter Lokalanaesthesie. Hört der Abfluß 
auf, wird durch Wattefilter filtrierte und durch Durchströmen durch 
warmes Kochsalzwasser vorgewärmte Luft eingeblasen, bis das Pneu* 
mokard percuttorisch eine Größe erreicht hat, die beträchtlich ist, aber 
der früheren Exsudatgröße erheblich nachsteht. Die Größe des Pneumo* 
Perikardes wird von Tag zu Tag kontrolliert und Luft nachgefüllt, wenn 
die Grenzen sich den Herzgrenzen nähern. Man läßt erst ganz resor¬ 
bieren, bis alle klinischen Erscheinungen wie Fieber, Schmerzen etc. 
und der flüssige Exsudatrest (Röntgenschirm!) geschwunden ist. Man 
achte auf Recidivieren der Exsudation. E. 

Norbert Ortner (Innsbruck), Medikamentöse und phy^aHsche 
Therapie der Arteriosklerose. Jahreskurse für ärztliche Fortbildung, 
Februarheft 1911. 

Eine interessante Erörterung der Grundsätze der Jodbehandlung 
leitet den Vortrag ein. Zur Herabsetzung der Hypertension leisten 
Theobromin und seine Doppelsalze gute Dienste, auch über Vasotonin 
äußert sich 0. hoffnungsvoll. 

Der Angina pectoris-Anfall erfordert Nitrite und wo diese versagen 
Morphium, bei gleichzeitiger Asphixie Koffein oder Kampferinjektion und 
Strophantin intravenös. Oft ist Kombination von Digitalis und Diuretin 
(Digipurat O'l Diuretin 0*3—0*5) das beste. Prophylaktisch Diuretin und 
Erythroltetranitat. 

Chronische Insuffizienz des Herzmuskels verlangt Digitalis (kom¬ 
biniert mit Koffein, Diuretin oder Chinin). Sehr vorteilhaft ist eine chro¬ 
nische Digitalis-Diuretihtherapie. 

Bei Asthma cardiacum Morphin. 

Bei cerebraler Arteriosklerose Jod, Brom kombiniert und Diuretin. 
Bei Schlafstörung hydriatische Prozeduren eventuell Bromural mit 
Veronal (aa 0*2—0*25). Bei Kongestionen und Schwindel Venaesection. 

Bäder, COj-, 0-Bäder, Salzbäder, Thermalbäder und ihre Indi¬ 
kationen werden ausführheh erörtert. 

Außerordentlich wertvoll ist Massage. 

Klimatotherapie: Höhen über 1000 m sind zu meiden. Südsee wird 
gut vertragen. Bora und Scirocco sowie Föhn sind aber ungünstig. 

0. Bur winkel (Bad Nauheim), Die Behandlung der An^a pec¬ 
toris. Die Therapie der täglichen Praxis, herausgegeben von Dr. O. 
Rigl^, Leipzig. Verlag G. Thieme, Leipzig, 1910. 

Auf 11 Druckseiten gibt B. ein erschöpfendes Bild der Aetiologie, 
Pathologie und insbesondere der Therapie der Angina pectoris. Her¬ 
vorgehoben sei davon nur folgendes: Verf. hält die in neuerer Zelt gegen 
die COj-haltigen Thermalbäder sich geltend machende Gegenströmung 
für unberechtigt. „Wo überhaupt noch Bäder nützen können, da ist 
Nauheim . . . sicher am Platze. Aber Art, Dauer und Temperatur des 
Bades verlangen genaue Kenntnis und Dosierung. Im Status anginosus 
gehört ein Mensch natürlich nicht mehr nach Nauheim.“ Ebenso gilt 
die See bei Angina pectoris mit Unrecht als kontraindiziert. Nitro¬ 
glyzerin verschreibe man in folgender Weise: Rp. Trinitrin 0*1, Spir. 
vin. ad 10*0; DS.: adde ein leeres Glas von 20 g Inhalt. Von dieser alko¬ 
holischen l%igen Lösung zählt man 10 Tropfen in das leere Glas ab 
und füllt Wasser auf. In diesem selbst präparierten Fläschchen trägt 
der Patient seinen Bedarf an Nitroglyzerin stets bei sich imd nimmt 
daraus sofort einen Schluck, also den dritten oder vierten Teil (= 2 bis 
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3 Tropfen der ursprfiasUchen Lösnag), wenn er einen Anfall befSrchtet 
— Frage, ob Leute mit Angina pectoris chloroformiert werden 
dürfen, findet B. nirgends beantwortet Die Narkose wurde von ver¬ 
schiedenen seiner Patienten, auch wenn stenokardisdie AitfSlle vmraus- 
gegangen waren, gut vertragen. 

L. E1 s n e r (Syracuse, N. I.), The centrol and treateneot of hsrper- 
tensloa and arterlosklerosis. Üie American Journal of the Medical 
Sciences. 141, 22. Jänner 1911. 

Enthält nichts Neues. ' S. Krenzfuchs. 

B. Wiliomawsky, Bemerknngen über den therapentischen 
Wert des Jodlvals. Prakt. Wratsch, 1911, Nr. 5. 

Verf. hat das Mittel mit Erfolg verordnet bei Asthma bronchiale, 
Angina pectoris, Dysbasia intermittens, Arteriosklerosis, Polyarthritis 
ehr. recidiva u. Skrophulosis und hat nie Erscheinungen von Jodismus 
beobachtet 

Sarvonat und Cr6mieu, Brom- und Jodsalze und Koolnalz« 
ent^ehung. Soci^tä de Biologie. 25. Februar 1911. 

Verf. nehmen zwei gleiche Hunde, von denen der eine kein Koch¬ 
salz erhält und geben, demselben, eine bestimmte Dose Bromkali; im 
Zentralnervensystem des Tieres mit salzloser Kost findet sich die dop¬ 
pelte Menge Bromkalis als beim anderen Hunde. Desgleichen mit Jod¬ 
salzen: Die Organe des Tieres ohne Kochsalzernährung enthalten vier¬ 
mal mehr Jod als die des Zeugen. Bei Jodsalzkuren soll demnach das 
Cblomatrium möglichst eingeschränkt werden. A. Blind (Paris). 

M. J. P r a m e n i t z k i, Ueber die Wirkung der Antipyreiiea 
auf das isolierte Herz. Russki Wratsch 1910, Nr. 48. 

Am stärksten wirkt Chinin, dann folgt die Gruppe der Salicylsäure, 
daim die Gruppe von Amidophenol und Antifebrin und schließlich die 
Gruppe von Phenyl-Hydracsin. Pyramiden wirkt stärker als Antipyrin. 

tl Flörcken (Paderborn), Zur Frage der direktes Biuttrans* 
insfon durch Gefäfinaht Zentr. f. Chir., 38, 305, März 1911. 

Heilung einer haemorrhagischen Diathese durch direkte Transfusion 
des Blutes der Schwester. Deren Radialis wurde mit der Vena mediana 
der Patientin durch Gefäßnaht verbunden und 30 Minuten lang das 
arterielle Blut in die Vene der Kranken einströmen gelassen. Dann 
Trennung der Gefäße, Resection und Hautnaht. ,T. 

Luk sch (Graz), Herznaht. Ver. d. Aerzte in Steiermark, 9. De¬ 
zember 1910. 

Diskussion: Saar empfiehlt das Pericard gleich nach der Eröffnung mit 

5perzentiger Novokainlösung zu anaesthesieren, um Reflexe mit 

unangenehmen Folgen von vorneherein auszusclialten. E. 

J. Erdmann (New-York), A case of stab wound of the beari. Me¬ 
dical Record, 78, 1095, Dezember 1910. 

Bericht über einen Fall von Stichverletzung des rechten Ventrikels. 
Heilung nach Herznaht. 

A. M i 1 e s (Edinbui^h). On massage of the heart in cardic arrest 
during anaesthesia, with notes of a successfull case. Edingburgh Medical 
Journal, 6, 52, Januar 1911. 

Herzstillstand während der Operation — Laparotomie weg^en Du¬ 
odenalgeschwürs — bimanuelle Massage des Herzens von der Unter¬ 
fläche des Diaphragmas und von der Herzgegend des Thorax, allmäh¬ 
liche Wiederkehr der Herzkontraktion, vollständige Genesung. 

S. Kreuzfuchs. 
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H. P. r a i r 1 i e (Glasgow), The behavlour of the blood pressure 
ln Chloroform and ether anaesthesie, wlth spezial reference to shock. 
The Practitioner, 86, 265, Februar 1911. 

Es wird an der Hand von Blutdruckkurven, die während der Nar¬ 
kose aufgenommen wurden, gezeigt, daß bei prolongierten Operationen 
unter gleichen Umständen der Aether schwereren Shock erzeugt als 
das Chloroform. Der Aether wirkt zu Beginn der Narkose blutdurck- 
steigemd, dann aber blutdrucksenkend, während das Chloroform an¬ 
fangs der Narkose und während der Operation blutdrucksenkend, gegen 
Schluß, bei Anlegung der Nähte aber wieder auf den Blutdruck steigernd 
wirkt, wo also ein Shock zu befürchten ist, ist der Aether kontraindiziert. 

S. Kreuzfuchs. 

Kohts (Berlin), Unterbindung der Vena cava. Freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlins, 13. Februar 1911. 

Verletzung der vena cava inf. bei der Operation einer Stein¬ 
eiterniere. Wegen Unmöglichkeit der Qefäßnaht periphere und zentrale 
Unterbindung der vena cava. Heilung. 

Diskussion: Israel: 2 Todesfälle bei Verletzung der Vena cava. Blut¬ 
stillung durch Anlegung einer w»idständigen gebogenen Klammer. 

Bier und Riese ist die Naht bei Längsrissen geglückt. 

Josef T o r n a i (Budapest), Uebo’ den Einflufi der Momburgschen 
Methode auf das Herz und die Zirkulation. Deutsche med. Woch., 1910, 
Nr. 36. ' ij 

Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Verf. große Vorsicht bei 
Anwendung der Momburgschen Methode. Vor der Abbindung ist, wie 
auch Verth fordert, die Funktionsprüfung der Zirkulation (mit Katzen- 
steins Verfahren öder einer anderen brauchbaren Methode) in jedem 
Falle vorzunehmen. 

Bei Herzkranken oder Angiosklerotikern, ferner bei Basedow¬ 
kranken, Nephritikern, bei Individuen mit Plethora ist es nicht unmög¬ 
lich, daß ein solcher Kranker einfach infolge der forcierten Kompres¬ 
sion noch auf dem Operationstisch stirbt. 

R. V. d. Velden (med. Klinik, Düsseldorf), Die haemostyptlsche 
Wirkung dm* GlfederabschnUrung. Z. f. exp. Path. u. Ther., 8, 483, 
illimer 1941. 

Die Gliederabbindung führt zu einer starken Erhöhung der Gerin¬ 
nungsfähigkeit sowohl des Blutes der gestauten Extremität als auch 
des freien Kreislaufes. Die Folge der Abbindung soll eine sekundäre 
histogene Hydraemie (wie beim Aderlaß) sein, wobei Thrombokinase 
in die Blutbahn mitgezogen wird. 

Die Beobachtungen am Kreislauf (Venendruck, Herz, arterieller 
Blutdruck) ergeben starke Entlastung des venösen Systems mit sec. 
’Herzverkleinerung und Sinken des arteriellen Blutdruckes. Letzteres 
ist außer durch die Blutverhaltung auch durch depressorisch wirkende 
nervöse Reflexe bedingt. 

Bei einer Blutung per rhexin im großen wie kleinen Kreislauf ist 
die 'traditionelle Abbindung zweckmäßig. Es genügen zwei Extremitäten 
(Beine möglichst hoch oben), jedoch beide gleichzeitig, um eine akute 
Störung des Gleichgewichtes zu setzen. Dauer von Stunde wird 
meistens genügen. Die Thrombokinaseeinschwemmung versagte nui" bei 
Uraemie und bei einer hochfiebemden croupösen Pneumonie, sonsfwar 
sie immer nachzuweisen. 3 Prozent Versager ergibt auch die stoma- 
chale, selbst intravenöse Salzeinfuhr. Der Erfolg der Abbindung^ ist 
also ein ziemlich sidierer. 
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Jözsef Tornai: Die Verringerung des Kreislaufes als 
Heilmittel. Budapest! orvosi Ujsäg 1910, Nr. 52. 

Verfasser sah gute Erfolge von der Bier’schen Stauung aller 
vier Extremitäten auf 20—30 Minuten täglich: bei Ermüdung der 
rechten Herzhälfte, bei Stauungsdiiatation, besonders in Verbindung 
mit Mitrolaffektionen. 

J. W. Studzinski: Zur Bauchmassage bei Herzkrank- 
heitra. Russki Wratsch 1910, Nr. 43 und 44. 

Schlußfolgerungen: Bauchmassage ist bei allen Herzkrankheiten 
erlaubt. Auch die Arteriosklerose dient nicht als Contraindication. 
Die Bauchmassage übt einen wohltätigen Einfluß auf das Allgemein¬ 
befinden Herzkranker: Sie mildert die subjektiven Beschwerden, 
die Dispnoe, Palpitation, Schmerzen in der Herzgegend usw. Auch 
bei Decompensation wirkt sie wohltuend. Gefäßtonus wird durch 
die Bauchmassage herabgesetzt, ähnlich wie durch die Wirkung 
der CO,-bäder Nenadovics, Franzensbad. 
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Neuester Verlag von J. F. BERGMANN, WIESBADEN. 

Soeben erschienen: 

funkltonelle Diagnostik und Therapie der Er- 
krankuDgen des Herzens und der Getässe. 

Von Prof. Dr. A* Hoffhiaiili in Düsseldorf. Mit 109 Abbildungen und einer 
farbigen Tafel. Mk 12. , geb. Mk. 13.20. 



I Im Verlage von E. A. Goetz in Franzensbad 

JUL erschienen: 


J)ie ^erzKrankheiteii 



Inhaltsveraeiofania; J. Die Blutzirkulation im normalen Verhältnisse. 
— II. Die Blutzirkulation im anormalen Verhältnisse. — III. Die Be¬ 
handlung der Herz- und Gefäßerkrankungen: Allgemeine Gesichts¬ 
punkte. Der Arzt. Die Wohnung. Die Kleidung. Die Lebensweise. 
Der Schlaf. Die Ernährung. Die Trinkkur. Die Badekur. Die körper¬ 
liche Betätigung. — IV. Was bietet Franzensbad den Herzkranken. 
Die speziellen Herzindikationen für die Franzensbader Kur. Das 
Verhalten der Herzkranken während der Franzensbader Kur. 
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Zentralbtatt 

für 

Herz- u.GefäßkraDkbeiIeD 

redigiert von Docent Dr. Franz Erben, Wien, TU., Mariabilferstrafie 12. 

III. Jahrg. April 1911. Nr. 4. 


Aus der therapeutischen Fakultätsklinik der k. Universität Charkow 
(Direktor Prof. Dr. Th. v. Openchowskl). 

Zur Kenntnis der klinischen Bedeutung verschiedener 
Methoden der Blutdruckmessung 

von M. Frelman (mit einer Tabelle). 

Unsere Beobachtungen hatten zum Zwecke, alle uns zugänglichen 
Blutdruckmessungsmethoden an verschiedenartigem klinischen Ma¬ 
teriale zum vergleichenden Studium ihrer Genauigkeit und praktischen 
Brauchbarkeit am Krankenbette anzuwenden. 

Die Bestimmung des Blutdruckes ist bei 44 Personen nach jeder 
der drei Methoden (osziliatorische, palpatorische, auskultatorische) 
216 Mal ausgeführt, indem jedesmal der Maximal- sowie Minimaldruck 
in der arteria brachialis bestimmt wurde. 

Die Mehrzahl der Kranken (27) wurde im Liegen, die übri¬ 
gen beim Sitzen untersucht. Dem Qeschlechte nach verteilen sich die 
Kranken so, daß auf 35 Männer 9 Frauen kommen. 

In methodologischer Beziehung können aus den erhaltenen An¬ 
gaben folgende Ergebnisse gezogen werden. 

Indem wir als Kriterium die Werte der oszillatorischen Methode 
annehmen, bekommen wir für die palpatorische folgende Bezie¬ 
hungen : 

60 Mal, d. h. in 27,78 Prozent der gesamten Bestimmungen, fallen 
die Werte des Maximaldruckes zusammen, und 131 Mal, d. h. in 60,64 
Prozent der Fälle sind die Zahlen für den Minimaldruck identisch mit¬ 
einander. 

Beziehungen der Bestimmungsresultate nach auskultatorischer 
und oszillatorischer Methode sind folgende: 

Die Größe des Maximaldruckes war in 134 (62,04 Prozent), des 
Minimaldruckes in 111 (51,38 Prozent) der Bestimmungen gleich. 

Die Werte aller drei Methoden stellen 60 Mal (27,28 Prozent) für 
den Maximaldruck und 111 (51,38 Prozent) für den Minimaldruck 
keinen Unterschied dar. 

Dabei konnten wir einen bemerkenswerten Einfluß des Geschlech¬ 
tes, des Alters, der Lage und der Pulsfrequenz auf die Differenz der 
Resultate verschiedener Methoden zwischeneinander nicht feststellen. 

Für den Maximaldruck stehen die palpatorischen Angaben im 
Durchschnitte der 44 Beobachtungen 9,5 cm des Wassermanometers 
unter, für den Minimaldruck 1,18 cm über den Werten der 
oszillatorischen. 

Bei der auskultatorischen Methode ist im Vergleich mit der oszi- 
latorischen der Maximaldruck durchschnittlich für eine Beobachtung 
um 0,8, der Minimaldruck um 2,6 cm Wasser niedriger. 
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Diagnose 


Prinires Leiden Konpliketlonen; 


Durchschnitts- 



1 Ueotyphus 

2 üeotyphus 
8 üeotyphus 

4 üeotyphus 

5 üeotyphus 

6 Üeotyphus 

7 üeotyphus 

8 Üeotyphus 

9 üeotyphus 

10 üeotyphus 

11 Tbc. puhnonum 
Tbc. pulmontun 
Tbc. pulmonum 
Nq)hrit. scuta 
Nephrit, chron. 
Nephrit, interst chron. 
Pyelitis 

Sten. et insuff. v. mitr. 
Sten. et insuff. v. mitr. 
Sten. et insuft. v. mitr. 
Sten. et insuff. v. mitr 
Sten. et insuff. v. mitr. 
Sten. et insuff. v. mitr. 

Sten. et insuff v. mitr. 
Sten. V. mitralis 

Insuff. mitr. 

Insuff. mitr. 

Insuff. w. aortae 
Insuff. w. aortae et 
mitr. 

Arteriosclerosis 
Arteriosclerosis 


Cirrhos. hepat. atroph 
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Nach den Untersuchungen von O. Müller und Blauei*) sind die 
Werte der palpatorischen Methode für den Maximaldruck durch- 
schnitlich um 19 mm Hg (25 cm Wasser) und für den Minimaldruck 
um 26 mm Hg (35 cm Wasser) höher, als die Werte, die durch eine 
Messung aus einer geöffneten Arterie erhalten wurden. 

Daher übersteigen die durchschnittlichen Unterschiede der von 
uns angewendeten drei Methoden die Fehlergrenze der Blutdruddie- 
stitnmung vermittelst der palpatorischen Methode nicht und können 
dementsprechend für die klinische Untersuchung als gleich genaue 
Verfahren angesehen werden. Dabei muß noch in Betracht gezogen 
werden, daß die größeren Unterschiede der ausgeführten Untersuchun« 
gen mit größeren Druckerhöhungen zusammenfallen. 

Es sollen nur einige Vorzüge der oszillatorischen Methode auch 
hier Bestätigung finden: das Ablesen der Oszillationen des Tonometer¬ 
zeigers kann sehr schnell ausgeführt werden und die sogar bei mehre¬ 
ren Bestimmungen im Laufe von 1—2 Minuten erhaltenen Angaben für 
den Maximal- und Minimaldruck sind vollständig objektiv. 


Die supraclaviculare Verwölbung 
als charakteristisches Zeichen der Plethora. 

Von C* Tnmciek in Prag. 

Die arterielle Spannung wird sowohl in normalen als auch in 
pathologischen Zuständen von vielen Faktoren beeinflußt; so mannig¬ 
faltig sich aber dieselben im lebenden Organismus zeigen, kann man 
die Erhöhung der arteriellen Tension, die Hochspantiung, auf zwei ur¬ 
sprüngliche Veränderungen zurückführen, und zwar: 

1. Auf Verengerung der Gefäßhöhle. 

2. Auf Vergrößerung der Blutmasse. 

PV Die erste Varietät kommt durch Zusammenziehung der kleinen 
Arterienmuskeln zustande und ich habe sie als die spastische oder 
aktive Hypertension bezeichnet. 

Bei der zweiten Abart, welche ich plethorische Hypertension be¬ 
nannt habe und die auch kurz Plethora genannt werden kann, habe Ich 
in der letzten Zeit ein besonderes Zeichen beobachtet, welches dank 
seinem regelmäßigen Vorkommen und seiner Zugänglichkeit ein cha¬ 
rakteristisches Symptom der Plethora bilden kann. 

I. 

Das Schlüsselbein macht in normalem Zustande beim Menschen 
eine kleine Prominenz, oberhalb welcher sich die Fossa supraclavicu- 
laris befindet. Dieselbe ist bei Kindern und jungen Personen stark aus¬ 
geprägt; mit fortschreitendem Alter fängt sie an, sich auszugleichen, 
bis sie später völlig verschwindet. 

Bei manchen Personen findet man auf der Stelle der Fossa supra- 
clavicularis beiderseits eine vom weiten sichtbare Verwölbung, die 
verschieden groß ist, in den meisten Fällen jedoch den oberen Schlüssel¬ 
beinrand überragt Bei denselben Personen findet man zu¬ 
gleich die meisten von folgenden Symptomen: die Haut ist hyperämisch 
und aufgetrieben, sowie auch die Schleimhäute, der Puls ist hart und 

*) 0. Müller u. Blauel. Deutsch. Arch. f. kl Med. Bd. 91, H. 6 u. 6. 
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voll, and zwar sowohl an großen Qefiißen, z. B: Carotis und Femoralis, 
sondern auch an kleinen (z. B. Radialis), deren Wände eine beträcht¬ 
liche Muskelschicht enthalten. Die Venen und Capillaren sind auf¬ 
getrieben, die Leber und die Milz vergrößert; die Gefäßspannung im 
ganzen Zirkulationsapparat erhöht (der Capillardruck mit Tonometer 
Qaertner gemessen, beträgt mehr als 120); schließlich ist in den meisten 
Fällen die Zahl der roten Blutkörperchen erhöht. Dieser Symptomen- 
komplex bildet das klinische Bild der plethorischen Hochspannung, wie 
ich es in meiner Lissaboner Pubiikation*) beschrieben häbe, und des¬ 
wegen habe ich diesem Symptom den Namen der „supraclavicularen 
plethorischen Verwölbung“ (voussure plötorique susclaviculaire, ple- 
thoricky vyCnSl nadklickovy) gegeben. 

Die Verwölbung, falls sie klein ist, bietet sich bei der Ansicht als 
eine runde oder ovale Erhöhung, die beiderseits auftritt; ist sie größer, 
so bat sie die Form eines oben flachen Höckers; sie ist nicht immer an 
beiden Seiten gleich groß. Es ist eine glatte elastische Anschwellung, 
die oberhalb ihrer Basis beweglich ist, ohne jedoch von ihr sich trennen 
zu lassen. Die Haut oberhalb der Verwölbung ist verdünnt, manchmal 
ein wenig rot oder, bläulich, sonst aber unverändert. Ringsum und an 
der Brust pflegen dabei die Hautvenen angeschwollen und sichtbar zu 
zu sein. Wenn man die Verwölbung von allen Seiten zugleich zusam- 
niendrückt, so verkleinert sie sich und kann ganz verschwinden; hört 
jedoch der Druck auf, so kommt sie gleich in ihrer ursprünglichen Form 
und Größe wieder zum Vorschein. Während dieses ganzen Vorganges ist 
eine lokale Pulsation der Anschwellung weder zu sehen noch zu fühlen. 

Die Grenzen der Verwölbung variieren mit deren Dimensionen. Ge¬ 
wöhnlich rückt sie nach vorne und unten bis zum Schlüsselbein und zum 
Kopfnicker, rückwärts bis zum vorderen Rand des Musculus cucullaris. 
Ist sie bedeutend, so vereinigt sich ihr Medianrand mit dem Hals, wo¬ 
gegen ihr Lateralrand sehr ausgeprägt ist und gewöhnjich senkrecht 
abfällt. Durch Zusammenziehen verschiedener Muskeln wird die Ver¬ 
wölbung mehr oder weniger auffallend, nach Aufhören desselben nimmt 
sie jedoch die ursprüngliche Form wieder gleich an. 

Was die Percussion betrißt, so ist es bekannt, daß in normalem 
Zustande durch dieselbe in der Supraclaviculargrube ein heller, voller 
Schall entsteht, der von den Lungenspitzen her rührt; percutiert man 
oberhalb der Verwölbung, so bekommt man einen dumpfen Schall, der 
nach den Dimensionen der Verwölbung sich mehr dem vollen oder leeren 
Schall nähert. Hat man jedoch sich die Verwölbung von einem Assisten¬ 
ten aufheben lassen, so entsteht durch die Percussion oberhalb derselben 
immer ein leerer Schall. Einfacher geschieht die Percussion in der 
Weise, daß man den Mittelfinger der linken Hand an die Verwölbung, 
den zweiten und vierten dicht an die Grenzen derselben legt; durch 
Percussion an allen drei Fingern unterscheidet man leicht den Schall 
der Lungenspitzen und des in der Verwölbung enthaltenen Blutes; 
noch deutlicher wird der Unterschied, wenn man die Verwölbung 
durch Annäherung des 2. und 4. Fingers mehr hervortreten läßt und 
dann percutiert. Die Auskultation bietet nichts charakteristisches. 

Das Eigentümliche der Verwölbung ist, daß sie beiderseits auftritt; 
deswegen kann sie bei oberflächlicher Untersuchung kaum mit etwas 
anderem verwechselt werden, als mit den ausgedehnten Lungenspitzen, 
die. manchmal beim Emphysem ein ähnliches Bild verursachen. In einem 

•) C. Truneiek: Pathogenie de l’hypertension arterielle. Rapport 
officiel du XV Congres International de Mödecine. 1906*Lisbonne. 
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aoldien FUle feUt iedock die Dämpfung und die Beweglichkeit der An- 
sdlwelhuig c^rhalb ihrer Basis; dieses und dann der Umstand, daB die 
Lungenspitzen bei Emphysem ihren Umfang nach der Intensität der 
Atembewegungen wechseln, sind genügende Zeichen, um einem solchen 
Fehler vorzubeugen. 


IL 

Anatomisch präsentiert sich die plethorische Verwölbung folgender¬ 
weise: Unter der Haut und dem Platysma myoides, welche gewöhnlich 
verdünnt sind, findet man unterhalb der Fascia colli superficialis eine 
weiche, elastische Masse, welche einem venösen Korpus cavemosum 
ähnelt; das ganze besteht nämlich aus dilatierten Venen und Capillaren, 
wdche mit Blut, dessen Eigenschaften mehr venös sind, gefüllt sind. 
An der Formation dieser Masse beteiligen sich in den oberen 
Sdiichten die Aeste der Vena iugularis externa, der Vena supra- 
clavicularis und die Anastomosen der Vena iugularis anterior. In den 
tiefen Schichten findet man neben kleineren Venen und dilatierten Ca- 
pillaren die Vena iugularis interna und in der Tiefe die Subclavia, ja so¬ 
gar die Vena anonyma- Die Dimensionen der Capillaren und sogar der 
großen Venen sind beträchtlich vergrößert und die Vena subclavia, 
welche in normalem Zustande, was ihr Volum betrifft, kaum von der 
Arteria subclavia sich unterscheidet, ist in solchen Fällen gewöhnlich 
zweimal so groß. 

Die Aetiologie der supraclavicularen Verwölbung erhellt einerseits 
ans dem Mechanismus der plethorischen Hochspannung, andererseits 
ans anatomischen Eigenschaften der Supraclaviculargrube. Um ihren 
Ursprung zu erklären, muß man sich erinnern, daß die Hochspannung 
bei der Plethora im ganzen Gefäßsystem passiver Weise zustande ge¬ 
bracht wird. Die Ausdehnung der Qe&ßwände geschieht zwar im 
ganzen Gefäßsystem durch dieselbe Kraft, jedoch nicht mit demselben 
Resultat, denn die Venen und Capillaren, deren Wände sehr dünn sind, 
weichen dem Blute und dilatieren sich viel mehr als die Arterien, an 
denen, besonders am Anfänge, die Ausdehnung kaum bemerkbar ist. Des¬ 
wegen erleiden auch die meiste Ausdehnung bei der Plethora solche 
Venen und Capillaren, die keinem Drucke der Umgebung ausgesetzt 
sind, z. B. die Hautvenen und die Lippencapillaren. ln dem Trigonum 
onooclaviculare und der Fossa supraclavicularis, dem Sitze der pletho- 
rischen Verwölbung, sind aber die großen Venen gegen das Außere 
nur durch die Haut und den Hautmuskel geschützt, d. h. durch Geweb- 
schichten, die viel dünner sind als an jeder anderen Körperstelle, so daß 
bei der Plethora das überall sich drängende Blut sie viel leichter aus¬ 
dehnt, als die übrigen Gefäße; und weil auf die ausgedehnten Capillaren 
und Venen kein Druck seitens der Umgebung ausgeübt wird, nimmt 
dieae Ausdehnung der erwähnten Blutgefäße bei fortschreitender 
Plethora immer mehr zu und wird auch immer mehr ständig. 

III. 

IMe Bedeutung der supraclavicularen Verwölbung für die Diagnose 
der Plethora ist sehr groß, denn sie stellt das auffälligste Zeichen vor, 
daß das Gefäßsystem mit Blut überfüllt ist. Dieses Zeichen hat außer- 
d«n auch den Vorteil, daß es bei erster Ansicht erkennbar ist, während 
die übrigen pathognomonischen Zeichen, obwohl sie keineswegs ver¬ 
läßlicher sind, z. B. das Zählen der Blutkörperchen oder die Blutdruck¬ 
bestimmung, zur Konstatierung entweder sehr viel Zeit und spezielle 
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ApPKM'ate oder tuesondere klinische Kenntnisse erfordern, ln manchen 
Fällen, z. B. bei der serösen Form der Plethora oder wenn bei derselben 
gleichzeitig die Arteriae brachiales, an welchen gewöhnlich der Blut¬ 
druck gemessen wird, sklerosiert sind, so daß das Blut sie nur schwer 
lUid ungenügend durchdringt, bildet die supraclaviculare Verwölbung 
überhaupt das einzige charakteristische Zeichen der Plethora. 

Ebenfalls wichtig ist dieses Zeichen für die Prognose und Behand¬ 
lung. Es gibt zwar Leute mit plethorischer Verwölbung, die sich ganz 
wohl fitttlen und den Eindruck gesunder Individuen machen; aber auch 
solche geraten sehr oft in Lebensgefahr, sobald sie eine fieberhafte 
Krailkheit bekommen, z. B. die Lungenentzündung, weit der Abfluß des 
überall sich drängenden Blutes nicht rasch genug erfolgt, und das Lun- 
genoedem sehr leicht zustande kommen kann. In solchen Fällen dient 
uns die supraclaviculare Verwölbung als ein Zeichen, welches sogleich 
die Gefahr, welche die zu . große Biutmenge dem Kranken verur¬ 
sacht, erkennen läßt. 

Gewöhnlich schreitet die Plethora fort und parallel damit auch die 
Verwölbung. Dabei wird die Verwölbung mit dem Halse vereinigt und 
es entsteht bei oberflächlicher Beobachtung der Eindruck, als ob der 
Hals erst oberhalb der Verwölbung anfinge. Dadurch erscheint der Hals 
bedeutend verkürzt, was mit den übrigen Symptomen der fortschreiten¬ 
den Plethora dem Kranken den Habitus apoplecticus verleiht, des¬ 
sen Hauptsymptom eben die Verkürzung des Halses bildet. Die zugleich 
v<whandene Verdickung der Haut und der Schleimhäute macht den Hals 
brriter, wodurch seine Verkürzung noch auffallender wird. 

Wenn im Gegenteil es uns gelingt,*) eine dauernde Verminderung 
der Bhitmasse herbeizuführen, verkleinert sich die plethoriscbe Ver^ 
Wölbung von selbst. War sie bedeutend und mit dem Halse vereinigt, so 
entsteht zuerst gewöhnlich ihre Trennung von demselben und dadurch 
eine Verlängerung des Halses; später nimmt sie bei günstigem Verlauf in 
ganzem Umfange ab. Obwohl ein solcher Ausgang mehr Ausnahme als 
Regel bildet, habe ich doch ähnliche Fälle beobachtet, wo mit Abnahme 
der Blutmenge die Verwölbung dauernd verschwunden ist. Die Fossae 
smwaclaviculares und die Trigona ergaben in solchen Fällen bei der 
Untersuchung völlig normalen Befund, wie derselbe oben eine genauere 
Beschreibung erfuhr. 

Die Existenz meines Symptomes der Plethora und die Bedeutung 
desseben wurde neuerlich von Senator (Berlin) bestätigt; speräell 
gä»t er in seiner Publikation**) an, daß die plethorische Verwölbung 
bei Va<iuez’scher Krankheit (Polycythaemia rubra megaktsplenica) 
mehr an der rechten als an der linken Seite ausgeprägt zu sein pflegt 

IV. 

Die supraclaviculare Verwölbung kommt, außer bei Plethora, auch 
bei anderen chronischen Krankheiten vor, so bei der Fettsucht, Diabetes 
mellitus, Alkoholismus, chronischer Nierenentzündung und besonders bei 
der Arteriosklerose, welch letztere in den meisten Fällen auch den 
Ausgang der Plethora bildet. Wo aber die supraclaviculare Verwöl- 
bübg sich entwickelt, kann sie als sicheres Zeichen dienen, daß das 
Gefäßsystem mit Blut überfüllt ist und daß die Blutmenge für den Or- 

•) C. T r u n e i e k: La voussure sus-claviculaire comme signe de la 
pMthwe. Semaine medicale 1909. Paris. 

•*) H. Senator: Polycytbaemi« und Plethora. 1911. Berlin. 
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ganismus lästig zu sein beginnt. 6ei allen diesen Krankheiten ist dieses 
Symptom auch für die Prognose sehr wichtig, denn die zu große Blut¬ 
menge erhöht, besonders bei Arteriosklerose und Nephritis, die Gefahr 
der Apoplexie, die übrigens bei der Plethora auch gefährlicher ist, veil 
beim Platzen einer Arterie das in großer Menge ausströmWde Btüf nicht 
nur den von der Arterie versorgten QewebsteiI,' soh'derh g^w'iÄhlibh 
auch die ganze Umgebung vernichtet. ■ > 

Bei der spastischen Hypertension, wodurch solche Fälle gemeint 
werden, bei welchen die Hochspannung durch Zusammenzidien der 
kleinen, muskelhaltigen Arterien zustande kommt, entwickelt Sich die 
supraclaviculare Verwölbung gar nicht, auch wenn die Hochspannung 
sehr bedeutend ist (180—200 arteriocapillar). Die Supraclaviculargru-’ 
ben behalten in solchen Fällen ihr normales Aussehen. 

Die supraclaviculare Verwölbung kommt bei der Plethore nicht 
vielleicht als eine zufällige oder nebensächliche Erscheinung vor, son¬ 
dern sie bedeutet, wie übrigens die meisten Krankheitssymptome, zu¬ 
gleich ein teleologisches Factum, welches dem Zwecke dient, das Gleich¬ 
gewicht wieder herzustellen, welches der Organismus verloren haV 
und zwar infolge der zu großen Blutmenge, welche nicht nur den ganzen 
Zirkulationsapparat übermäßig ausdehnt, sondern auch das Parenchym 
lebenswichtiger Organe, wie die Leber und Nieren, zusammendrückt 
ln dieser Bestrebnis deponiert der Organismus einen Teil des über¬ 
mäßigen Blutes an einer Körperstelle, wo die Ausdehnung der Gewebe 
keinen Schaden dem Gesamthaushalt bringt und die Nachbarstellen 
möglichst wenig belästigt; dadurch wird den aktiveren Teilen des 
Zirkulationsapparates, d. h. dem Herzen und den Arterien eine Er¬ 
leichterung der Arbeit geschaffen und den von der übermäßigen Blut¬ 
menge zusammengedrückten Organen eine Entspannung gebracht 


I. Physiologie. 

O. B r n h n s und J. Q e n n e r (mediz. Klinik Marburg), Der Ein« 
flufi des Depressors auf die Herzarbelt und Aortenelastizltät D. med. 
Woch., 1910, Nr. 37. 

Resektion der N. Depressores bei Hunden erzeugte nach 
Monaten bei täglich geringer Arbeit deutliche Massenzunahme des 
Herzens infolge pathologischer Mehrleistung des Herzens, Mehrarbeit 
für die elastischen Elemente der Aorta, welche echte Hypertrophie 
ihrer Wand mit Massenzunahme der Media (Muskeln und elastische 
Fasern) und neueingeschobenem Bindegewebe bewirkte. 

Basler, Demonstration der pulsatorischen Qeschwlndlgkeits« 
änderungen des Blutstromes mit Hilfe einer einfadien Einrichtung. 
Mediz.-naturwiss. Verein Tübingen, 5. Dez. 1910. 

Zum Referate nicht geeignet (s. das. offiz. Protokoll in Münchn. med. 
Woch., 58, 602, 1911). 

Haimar 0 h r w a 11 (phys. Lab. Upsala), Über die Technik bei der 
Untersuchung der Kapiilarzirkulatlon beim Frosdi, bes. in der Frosch- 
hmge. Skandin. Arch. f. Phys., 25, 1, März 1911. 

A. Leontowitsch (Kiew), Uber eine physiologische Unter« 
sudiongsmethode zum Studium der Blutzirkulation der Wirbellosen.. 
Zeitschr. f. allg. Physiol., 12, 337, März 1911. f . 
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,,,, Fffuiz Qro«del (Mediz. Klinik des hl. Qeistspitales, Frankfurt 

Main), Röntsehkinematograplilsche Studien über den Einfluß der 
normalen Respiration aui HerzgröBe und Herzlage. Zeitschr. f. kün. 
Med., 12, 310, März ipil. 

Während der normalen Atmung bewegt sich das Herz, dem 
Zwerchfell folgend, auf und ab. Da das rechte Zwerchfell geringere 
Exkursionen, macht als das linke, das Herz auch rechts durch die Venae 
cavae fixiert ist; wird die linke Seite stärker bewegt als die rechte. Das 
Herz dreht sich dam? gleichsam um einen Punkt, der am Zusammen¬ 
stoß von Zwerchfell und rechtem Vorhof liegt Auch sehr geringe seit¬ 
liche respiratorische Verschiebungen nach rechts kommen vor. In¬ 
spiratorische Herzvolumzunahme ist nicht nachweisbar, Volum¬ 
abnahme wird durch die Dislokation und Drehung vorgetäuscht Selbst, 
bei forcierter Atmung sind die respiratorischen Qrößenschwankungen 
des Herzens nicht größer als die pulsatorischen. Die geringe trans¬ 
versale Qrößenabnahme wird durch die bedeutendere Zunahme des 
Längsdurchmessers vollkommen kompensiert 

Auch eine Volumzu- oder -abnahme einer einzelnen Herzhöhle ist 
nicht nachweisbar. Der Während der Atmung wechselnde Zug und 
Druck auf das Herz ist für die respiratorischen Änderungen der Herz¬ 
gestalt ebenso verantwortlich wie für die respiratorischen Blutdruck- 
^hwankutigen. Das Maß der Änderung ist proportional der Exkursi¬ 
onsbreite des Zwerchfelles. 

Fieux (Bordeaux), Die Zahl der foetalen Herztöne ln der Pro¬ 
gnose des Qeschlechtes des Kindes. Französischer Qynaekologen- 
kongreß. 

Die Zahl der Pulsschläge bleibt vom Zeitpunkte ihrer ersten Wahr¬ 
nehmung bis zur Geburt gleich. Pulse von 160—180 nur bei Mädchen. 
Pulse über 136 bei 68% Mädchen und 32% Knaben, Pulse unter 136 bei 
60% Mädchen und 40% Knaben. 

S. L leben (phys. Inst Prag), Uber die Fortöewegung der Lymidie 
In den Lymphgefäßen. Zentr. f. Phys. 24. 1164, März 1911. 

Die Lymphgefäße des Mesenteriums zeigen spontane und experi¬ 
mentell hervorzurufende Kontraktionen. Die Ljonphe wird durch ^ese. 
Muskelkontraktionen aktiv vom Darm gegen die Radix mesenterii be¬ 
fördert Die • Klappen in den Lymphgefäßen wirken ventilartig und 
lassen eine Bewegung der Lymphe nur im angegebenen Sinne zu; ihre 
Bewegung ist eine passive und wird durch die immer vorhandene 
Ausweitung des Gefäßes zentral von der Klappe begünstigt 
' Maus- und Ratten-Meserterium ist geeignet zu Studien über ge¬ 
fäßerweiternde oder verengernde pharmakologische Agentien. 

' A.- D u r i g, Physlologfrche Wirkung des HöhenkHmas. Gesell^h. 
d. Ärzte in Wien, 24. März 1911. 

Untersuchungen in verschied. Höhen, auch Monte Rosa. Die ehern. 
Zusammensetzung der Luft ist fast konstant Differenzen von ViooVo* 
Luft in den höchsten Höhen enthält noch Bakterien (Pneumonie, sept. 
Angina). Die Verunreinigung der Stadtluft wirkt als Reiz und löst fSa- 
wehrmaßregeln aus. Feuchtigkeit, Temperatur, Licht Wind beeinflus¬ 
sen nicht den Stoffwechsel oder das Blut Ionisation und Potentialge- 
ftHe bewirken nicht die Bergkrankheit sondern nur die Luftdruckver- 
minderung. Polyglobulie in der Höhe ist nicht nachgewiesen. Über 
4500 m steigt die Pulszahl an und sinkt beim Herabsteigen auf 1500 m 
oft bis auf 40 Pulse. Bei längerem Höhenaufenthalt verringert sich die 
Tapl^ro^di^« < Pulsform und Blutdruck ändert sich im Höhenklima bei 
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iresnndem Herzen nicht. Kohlensinrespannuns des Blutes sinkt und 
dmhit die Atemfrequenz. In der Höhe findet Eiweißansatz statt Un¬ 
angenehme Erscheinungen in der Höhe sind Kopfschmerz und ScMtf- 
losigkeit Geringere Höhen wirken anregend, Weiter hinauf ist das 
Höhenklima schädigend (je nach dem locus minoris resistentiae). 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Q. Q. Schlater, Die ZeflHlarpaflioiogle and der gegenwärdge 
Stand der Histologie. Rede, gehalten auf der Jahresversammlung der 
patbol. Gesellschaft zu St. Petersburg am 4. Nov. 1910. Sammlung atta- 
tom. und physiol. Vorträge und Aufsätze, 14. Heft, Gustav PiScher, 
Jena, 1911. 

Immer mehr und mehr bricht sich die Erkenntnis Bahn, daß die 
Zelle nicht als die elementare Struktureinheit aller Gewebe und Organe 
aufgefaßt werden kann. Sie selber ist höchst kompliziert aus den 
wirklichen Elementarteilchen komponiert. Die Zelle ist nicht ein ele¬ 
mentarer, sondern ein höchst komplizierter Organismus mit Kern, 
Centrosomen, Granulis etc. Außer den Zellen gibt es auch histologische 
Elementarstrukturen, die Fibrillen des Bindegewebes etc. Die Plasmen 
atter Zellen eines Organismus hängen zusammen, die Gewebe sind 
Syncytien. Viele Eier entwickeln sich nicht durch Zellteilung, Sondern 
syncytiär. Die Zelle ist zwar die histologische Haupteinheit des kompli-' 
zierten Organismus, aber nicht die erste, einfachste, morphologische 
Form. Das Gewebe ist keine einfache Kolonie von Zellen, sondern 
eine Assoziation histologischer Struktureinheiten von elementaren 
Granulis bis zu tj'pischen Zellen, welche aber nicht durch tote Scheide¬ 
wände hermetisch abgeschlossen sind. Es wird die Aufgabe der Zu¬ 
kunft sein, die Pathologie nicht mehr allein auf Veränderung der Zei¬ 
len zu gründen, sondern auch die niedrigeren Strukturelemente als 
autonome Einheiten müssen in den Kreis der Betrachtung gezogen 
werden. Auch diese können pathologisch verändert sein. Ebenso un¬ 
abhängig wie extrazelluläre Öemente können auch intrazelluläre iso¬ 
liert erkranken. 

Prof. A. D i e t r i c h (Düsseldorf), Dia Elementa des Henmaskals. 
Jena 1910, 0. Fischer. 

In dieser ganz vorzüglichen Abhandlung hat es sich Verfasser 
zur Aufgabe gestellt, die Elemente des Herzmuskels genau zu bespre¬ 
chen. Besonders drei Punkte finden wir ausführlich behandelt: 1. Die 
Frage der Querlinien oder Kittlinien des Herzmuskels. 2. Die Bedeu¬ 
tung der Kernveränderungen und 3. finden wir das Reizleitungssystem, 
also die spezifischen Muskelelemente kritisch besprochen. 

Autor betrachtet die Querlinien als regelmäßige, charakteristische 
Foitnelemente der Muskelsubstanz, die vom Kontraktionszustande und 
der Agone unabhängig sind. Verfasser behauptet mit Bestimmtiieit, daß 
aus Veränderungen des Kernbildes keine Schlüsse auf pathologisdie 
Zustände des Herzmuskels gezogen werden können. 

Nachdem Dietrich den histologischen Aufbau des Reizi^tungs- 
syst^ bespricht und sich in allen den Untersuchungen von A s c h o f f 
und Mönckeberg anschließt, betont er ausdrOcklidi, daß die Uf- 
Sachen der Störungen der Herztätigkeit sehr oft in isolierten Erkrhlt^ 
kdhgen des Reizleitungssystems zu finden sind. 

Hasenfeld (BndafwsO. 



Sofas Wideroe, Die MaeseoverUHntose dee Herzen infer 
petkolosisdieii Zustiittdea. Christiania 1911. 

Der Verfasser hat es sich zur Aufgabe gesetzt, unter Benutzung 
objektiver Methoden eine Darstellung der verschiedenen Formen von 
Hypertrophie und Dilatation des Herzens zu geben. Nach einer histori¬ 
schen Einleitung über die bisherigen Versuche, die Qröfle des normalen 
Herzens objektiv zu bestimmen, schildert der Verfasser seine Unter¬ 
suchungsmethode, die von der den Resultaten W. Müllers zugrunde 
gelegten hauptsächlich insofern abweicht, als sie bei der Bestimmung 
des Verhältnisses der einzelnen Herzabschnitte zu einander das Sep¬ 
tum unberücksichtigt läßt. Durch vergleichend anatomische, experi¬ 
mentelle und klinische Untersuchungen kann als erwiesen betraditet 
werden, daß eine gesetzmäßige Beziehung zwischen Herzgröße und 
Muskulaturmenge des Körpers existiert; Herzgewicht und Körperge¬ 
wicht sind dagegen nicht absolut von einander abhängig. 

Nachdem der Verf. noch ausführlich auf die Verhältnisse des nor¬ 
malen Herzens im einzelnen eingegangen ist, schildert er im 2. Kapitel 
sein pathologisches Material und den Qang seiner Untersuchungen. 
Seine 311 Fälle (146 männl., 165 weibl.) sind auf der ersten Tabelle nach 
folgenden Titeln rubrifiziert: Diagnose (die den Tod veranlassende 
Krankheit), Alter, Herzgewicht, Gewicht des 1. Ventrikels, des r. Ven¬ 
trikels, des Septum ventriculorum, Verhältnis des r. Ventrikels zum I., 
Gewicht des 1. Vorhofes, des r. Vorhofes, des Septum atriorum, Ver¬ 
hältnis des r. Vorhofes zum 1., Kapazität des 1. Ventrikels, des r. Ven¬ 
trikels, Verhältnis beider Kapazitäten zu einander. In einer zweiten 
Tabelle finden sich von nicht allen, aber den meisten Fällen Angaben 
über die Körperlänge, die Brustweite, das Körpergewicht, die Höhe des 
1. Ventrikels, des r. Ventrikels, die Dicke des 1. Ventrikels, des Septum 
ventriculorum, des r. Ventrikels, die Weite der Pulmonalarterie, der 
Aorta ascendens, thoracica abdominalis, das Nierengewicht und das 
Lungengewicht 

Im dritten Kapitel zieht dann der Verf. das Fazit aus seinen Unter¬ 
suchungen für die einzelnen Krankheiten. Bei Besprechung der Herz- 
veränderungen bei chronischen Leiden wird konstatiert, daß bei Kd- 
chexie der Gewichtschwund des Herzens im großen und ganzen im 
direkten Verhältnis zu der allgemeinen Abmagerung steht Adipositas 
führt zu einem Sinken des Verhältnisses vom 1. Ventrikel zum Körper¬ 
gewicht. Bei Lungentuberkulose ist die Gewichtsabnahme des Körpers 
relativ größer als die des Herzens, der 1. Ventrikel ist rela¬ 
tiv größer als bei anderen Kachexien. Der r. Ventrikel zeigt eine 
bedeutende Hypertrophie, die um so stärker ist, je älter das Individuwn 
ist, je länger der Prozeß gedauert und je größere Ausdehnung er ge¬ 
wonnen hat Außerdem zeigt der r. Ventrikel eine mit der Dauer der 
Erkrankung zunehmende Dilatation. Chronische Lungenleiden nicht- 
tuberkulöser Natur führen ebenfalls zu starker Hypertrophie und zu 
Dilatation des r. Ventrikels. In einem Falle von Kyphosk<diose war 
eine geringe Hypertrophie des 1. und eine starke des r. Ventrikels vor¬ 
handen; letzterer war außerdem in mittlerem Grade dilatiert Die Un¬ 
tersuchung von 9 reinen Fällen chronischer Nierenkrankheit ergab eine 
bedeutende H 3 T>ertrophie des 1. Ventrikels; in 4 Fällen war der r. Ven¬ 
trikel ebenso hypertrophisch, in den übrigen überwog die Hypertrophie 
des L Nach Verf. besteht keine Gesetzmäßigkeit zwischen der Hyper¬ 
trophie des L Ventrikels und der Art der Nephritis. Das k Atrium 
zeigte stets eine hochgradige Hypertrophie, der 1. Ventrikel eine starke 
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Dibtatton. — In 23 Fällen, bei denen Artenosklerose direkt o^r indi¬ 
rekt den Tod herbeigeführt hatte, war der 1. Ventrikel in zlen^Kdi' 
hohem Qrade hypertrophisch und z. T. sehr stark diiatiert Die Hyper¬ 
trophie zeigt nach Verf. lediglich eine Abhängigkeit von der Ausdeh¬ 
nung, nicht aber von der Lokalisation des Prozesses. „Veränderungen 
in deir Aorta allein — aneurysmatische wie atheromatöse — beeinflus¬ 
sen also die Größe des Herzens nicht“ — Irt einem Falle von Hyper¬ 
nephrom war eine starke Hypertrophie des L Ventrikels festzustellen. 

Unter den Klappenfehlern bespricht Verf. zunächst die reinen 
Mitralstenosen, bei denen der r. Ventrikel sehr stark hypertrophiert 
und sich bedeutend erweitert, der L Vorhof hypertrophiert und der 
L Ventrikel durchschnittlich seine normale Größe behält Bei der reinen 
Mitralinsuffizienz ist der 1. Vertrikel ausgesprochen hypertrophisch und 
bedeutend diiatiert, der r. Ventrikel ebenfalls, aber weniger als der L 
Kombination von Stenose und Insuffizienz der Mitralis wirkt ebenso 
wie reine Stenose. Aortenfehler führen zu sehr starker Hypertrophie 
des I. Ventrikels, der r. zeigt bei Insuffizienz eine gleiche Hypertrophie. 
Bei obliteratio pericardii sind beide Ventrikel hypertrophisch, der 
1. außerdem diiatiert 

Bei den Herzveränderungen durch akute Leiden führt Verf. die 
akuten Lungenkrankheiten (Bronchitiden und Pneumonien) an, die zu 
einer Dilatation des r. Ventrikels mit ganz leichter Hypertrophie führen. 
Dasselbe bewirkt Diphtherie. 

Von den weiteren allgemeinen Resultaten, die sich aus den Unter¬ 
suchungen ergeben, sei nur noch angeführt daß die Dicke der 
Muskulatur nur in einzelnen Fällen den Grad einer Hypertrophie eini¬ 
germaßen korrekt wiedergibt wenn nämlich die Hypertrophie sehr 
groß und nicht mit Dilatation kombiniert ist; daß ferner bei experimen¬ 
teller Hydraemie keine Größenveränderung des Herzens zu beob¬ 
achten ist . 

In der „Schlußübersicht“ gibt der Verf. noch eine Anzahl von 
Kurven über das Verhalten des Herzens, resp. einzelner seiner Ab¬ 
schnitte bei den. verschiedenen Krankheiten. In den Ergebnissen der 
Untersuchungen „tritt eine bewundernswerte Fähigkeit des Herzens 
zutage, sich den- verschiedenen krankhaften Zuständen anzupassen, 
sich nach und nach für ganz neue Arbeitsbedingungen einzustellen, und 
es zeigt sich, welche extreme Grade die beschriebenen Veränderungen 
erreichen können“. Mönckeberg (Gießen). . 

Friedrich B a r a c h (pathol. anat Inst Lemberg), Über das Vor¬ 
kommen von Dürckschen Fasern In der Gefäßwand ndben deren Funk- 
don und Veränderungen bei Arteriosklerose. Zieglers Beiträge zur 
path. Anat, 50, 71, März 1911. 

Dürck hätte mittels der Weigertschen Markscheidenfärbung, welche 
auch elastische Fasern färbt, in kleinen Arterien ein Netz aus sehr lang¬ 
gestreckten und längs verlaufenden Maschen (welches der elastica in¬ 
terna entspricht), in Arterien wie Venen auch Radiärfasern gefunden. 
Letztere sollen von der Elastica externa straff gespannt gegen die in¬ 
terna ziehen, sich mit andern Radiärfasern verbinden und so ein Netz 
entstehen, welches die interna erreicht. B. fand in Arterien von musku¬ 
lösem Typus feine zirkuläre, elastische Fasern, Radiärlasern, welche 
zum Teile schräg verlaufen, Gabelfasern, durch Teilung von Radiör- 
fasern entstehend und Bogenfasern an der Elastica ext. wie int, welche 
von einer Faltenkuppc der Elastica zur andern bogenförmig zur ent¬ 
sprechenden Elastica verlaufen. Elastische Arterien .zeigen konzenbl-. 
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sehe, dnreh Verbtodunssfasern verbundene Lamellen mit Knotenpunk¬ 
te, von denen elastische Fasern in großer Zahl ausgehen, 
welche ein Flechtwerk bilden, sowie Radiärfasern, welche kurz 
sind und sich dort finden, wo elastische Lamellen spärlich oder nicht 
vertreten sind, indem sie die Clastica ext. mit der äußersten konz. La¬ 
melle verbinden. Bogen- und Qabelfasern fehlen. Die Venen enthal¬ 
ten keine Radiärfasern. Die Elastica interna ist entweder ein Netz aus 
langgestreckten Maschen oder eine Lamelle. Die Adventitia enthält viele 
longitudinale elastische Fasern. Die Radiärfasern der Arterien schei¬ 
nen Qefäßdilatatoren zu sein. 

Der Beginn der Arteriosklerose ist bezeichnet durch einen Zerfall 
der Radiärfasern. Das 2. Stadium der Sklerose ist die Intimaverdik- 
kung, im 3. kommt es zum Zerfall anderer elastischer Elemente und zu 
Degenerationen. Bei Phlebosklerose zerfallen die längsverlaufenden 
elastischen Fasern der Media. 

Diese Veränderungen der Radiärfasern führen zu einem Überge¬ 
wicht der Muskulatur, wodurch bei jeder Diastole das Qefäß sich mehr 
verengt als früher, das systolisch herausgetriebene Blut erweitert plötz¬ 
lich das Qefäß. Dabei wird die Intima stärker gereizt und reagiert mit 
Verdickung, die Muskulatur überanstrengt und reagiert mit Degenera¬ 
tion. Dadurch kommt es zu Erweiterung der Qefäße. Nekrose und Ver¬ 
kalkung sind die Folgen der Degeneration. 

Walter Koch (Path. Inst. Freiburg i. Br.), Welche Bedeutung 
kommt dem ^nusknoten zu. Mediz. Klinik, 7, 447, März 1911. 

Histologische Untersuchungen am Menschen- wie Säugetierherzen 
ergaben eine Spezifizität der den Sinusknoten zusammensetzenden Mus- 
kulsubstanz, die ziemlich scharf abgrenzbar ist. Damit stimmen alle 
neuern physiologischen Untersuchungen überein, welche im Sinuskno¬ 
ten den physiologischen Ursprungsreiz der Herzbewegungen fanden. Ir¬ 
regularität des Herzens kann durch Veränderung des Sinusknotens 
verursacht sein. Ausschaltung desselben muß keine Irregularität be¬ 
wirken, bedingt aber ein Wandern der Ursprungsreize und damit eine 
Änderung des Atrioventrikularintervalles. Fhilsus irregularis perpetuus 
beim Menschen läßt wohl Uberdehnung des rechten Vorhofes und ent¬ 
zündliche Erscheinungen in seiner Wand, aber keine gesetzmäßigen 
Veränderungen am Sinusknoten erkennen. Es muß sich bei dieser Irre¬ 
gularität um die Bildung abnormer, außerhalb des Sinusknotens entste¬ 
hender Ursprungsreize handeln. Die Jägerschen Versuche mit Zer¬ 
störung des Sinusknotens bringen in dieser Frage keine Entscheidung. 

N. William und A. Abrikossoff(innere Abt. und Prosektur 
des Morossoffschen Kinderkrankenhauses in Moskau), Ein Herz mit 
Kokern Doppelvorhof. Virch. Arch. 203, 404, März 1911. 

lljähriger Knabe mit allgemeiner Unterentwicklung, Schwäche, 
Atemnot, Ödemen der unteren' Extremitäten, Ascites, Hydrothorax, 
Leber- und Miizvergrößerung, beiderseitige hypostatische Pneumonie. 
Verbreiterung des Herzens nach rechts und oben. Systolisches Ge¬ 
räusch, am deutlichsten über der Herzbasis. Sektion: Allgemeiner Hy¬ 
drops und Stauung. Hypostatische Pneumonie. Herz dilatiert und 
hypertrophisch. Der linke Vorhof ist durch eine querverlaufende Wand 
in zwei Teile, einen oberen und unteren, geteilt, die durch eine kleine 
Öffnung miteinander kommunizieren. Diese zu kleine Öffnung verur¬ 
sachte eine starke Hypertrophie der oberen Hälfte des Vorhofes und 
eine Stauung im kleinen Kreislaui Später bildete sich (im Anschluß 
an die Pneumonie) eine Endokarditis an dieser Öffnung aus. 
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Der vorstehende Fall ist der 9. in der Literatur beschriebene. In 
dem abnormen Septum fand sich eine Schichte Muskelgewebe, welche 
in ihrem hinteren rechten Teile eine unmittelbare Fortsetzung der 
inneren Muskelgewebsschichte des hinteren Teiles des Septum atriorum 
und des rechten Teiles der hinteren Wand des linken Vorhofes bildete. 
Diese anormale Scheidewand bildete sich infolge von Spaltung der 
Vorhofswände, welche ihren Ursprung im hinteren rechten Winkel des 
linken Vorhofes nahm. 

F. V o r p a h 1 (Path. Inst Greifswald), Verdoppelung der Aorta In¬ 
folge eines Aneurysma dissecans. Ärztl. Sachverst.>Ztg., 17, 109, 

März 1911. 

60jähr. Fischer, der bis zwei Jahre vor seinem Tode tüchtig ge¬ 
arbeitet hat Vor 35 Jahren Schanker. Vor 2 Jahren Fall kopfüber in den 
Steuerraum seines Kahnes. War nicht bewußtlos, aber eine Stunde 
kopfüber eingeklemmt 2 Stunden später bewußtlos. Vor Vz Jahre 
Sprachstörungen und Lähmungserscheinungen. Wassermann positiv, 
rigide Radialis, erhöhter Blutdruck. Diagnose: Pseudobulbärparalyse 
infolge Hirngefäßsklerose. Sektion bestätigt dies und deckt ein 
Aneurysma der absteigenden Aorta (vom Arcus bis zur Teilung der 
Bauchaorta) auf, welches durch Spaltung der hinteren Wand zur Bil¬ 
dung eines zweiten Aortenrohres geführt hat Dieses mündet oben un¬ 
terhalb der Anonyma und unten oberhalb der Iliacae communes durch 
Löcher mit glattem Rand in die richtige Aorta. Zahlreiche feinere 
Kommunikationen. Das neugebildete Rohr zeigt histologisch normalen 
Aufbau mit Intima und Media. Die Adventitia umgibt beide Rohre ge¬ 
meinsam. Durch den oberen Riß drang Blut in die Media und spaltete 
^dieselbe. Das neugebildete Rohr bekleidete sich innen allmählig mit 
Intima. Bemerkenswert ist, daß der Mann jahrelang schwer arbeiten 
konnte. 

P. Q. W o o 1 e y (Ohio), Akute tuberkulous endoaortitls, Johns 
Hopkins-Bulletin, 22, 82, März 1911. 

Fall von Miliartuberkulose, bei dem auch in der Aorta, und zwar 
an der Teilungsstelle ihres Abdominalteiles in der Intima' tuberkulöse 
Knötchen gefunden wurden. W. faßt die Aortenaffektion als akute 
haematogene Aortitis auf. S. Kreuzfuchs. 

Q e i p e 1, Endoaortltis tuberkulosa. Qesellsch. für Natur- und Heil¬ 
kunde zu Dresden, 14. Jänner 1911. 

43Jähr. Gärtner mit Lues vor 15 Jahren, seit mehreren Jahren Herz¬ 
beschwerden, zeigte eine Aortitis luetica mit Aorteninsuffizienz und 
Miliartuberkulose sämtlicher Organe (4 Wochen alt) mit ßinbruchs- 
herden in die Lungenvenen und den Ductus thoracicus. Die atheroma- 
tösen Geschwüre mit Tuberkelbazillenmassen belegt Intima mit einigen 
Tuberkeln, Media frei. 

Bernhard Fischer (path. Inst Frankfurt a. M.), Über foetale In¬ 
fektionskrankheiten und foetale Endokarditis, nebst Bemerkungen über 
Herzmuskelverkalkung. Frankf. Zeitschr. f. Pathol., 7, 83, März 1911. 

1. Der häufige Fruchttod bei Infektionskrankheiten der Mütter be¬ 
weist noch nicht eine spezifische Einwirkung der Infektion auf den 
Foctus, sondern kann durch Veränderungen des mütterlichen Organis¬ 
mus bedingt sein. 

2. Pathogene Mikroorganismen gehen häufig von der Mutter auf 
den Foetus über. 

3. Die Infektion des Foetus führt aber nicht ohne weiteres zu 
einer Erkrankung des foetalen Organismus. 



4. Die Erfahrungen am Menschen wie die experimentellen Unter¬ 
suchungen weisen deutlich auf eine Immunität der ersten embryonalen 
Entwicklungsstadien gegenüber Infektionen hin. Diese Immunität be¬ 
ruht wahrscheinlich auf einem Mangel an spezifischen Zellrezeptoren 
im frühen Embryonalleben. 

5. Diese Immunität klingt nach dem Ende des fötalen Lebens lang¬ 
sam ab, bewirkt aber auch hier noch einen gutartigen Verlauf foetaler 
Infektionskrankheiten. 

61 Das Fehlen entzündlicher Vorgänge in den ersten Stadien des 
Embryonallebens ist nicht auf anatomische Verhältnisse, sondern auf 
die Immunität gegen Infektionen zurückzuführen. 

7. Die intrauterin aufgenommenen pathogenen Bakterien führen 
vielfach erst nach der Geburt zur Erkrankung des Organismus (Tuber¬ 
kulose). 

8. Eitrige und septische Erkrankungen des Foetus sind nur 
in den letzten beiden Monaten der Gravidität beobachtet worden. Auch 
hier ist die Erkrankung verhältnismäßig gutartig. 

9. Entsprechend diesen Verhältnissen bei den ersten Stadien der 
embryonalen Entwicklung des Wirbeltieres finden wir bei den niederen 
Tieren zwar nicht selten Störungen durch Parasiten, aber keine In¬ 
fektions krankheiten, wie sie bei höher differenzierten Organis¬ 
men Vorkommen. Der komplizierte biologische Vorgang der Entzün¬ 
dung setzt einen chemisch hochdifferenzierten Organismus voraus und 
fehlt deshalb in den unteren Klassen des Tierreiches. 

10. Es gelang, einen kongenitalen Herzfehler bei einem 6 Wochen 
alten Säugling (Aorten- und Mitralstenose) auf eine foetale Endokardi¬ 
tis infolge einer Influenza, die die Mutter sechs Wochen vor der Geburt 
des Kindes durchgemacht hatte, zurückzuführen. 

11. Zur Aufdeckung foetaler Endokarditiden ist die eingehende 
mikroskopische Untersuchung des Myokards unbedingt erforderlich. 

12. Kongenitale Herzmuskelerkrankungen sind auf intrauterine In¬ 
fektionen (toxische Nekrosen des Herzmuskels) zurückzuführen. 

0. S t o e r k (Wien), Demonstration von Ausgüssen der Bronctden 
bei Vergrößerung des Onken Vorhofes. Ges. d. Ärzte in Wien, 3. Fe¬ 
bruar 1911. 

Die Hauptbronchien, besonders der linke, werden durch den ver¬ 
größerten linken Vorhof gehoben, stärker gekrümmt und abgeplattet. 
Der linke Hauptbronchus wird in die Aortenkonkavität hineingepreßt 
und dadurch gerät der linke Rekurrens in die Klemme. 

C. Otto (path. anat. Institut Warschau), Über Arteriosklerose bei 
Tieren und ihr Verhältnis zur menschlichen Arteriosklerose. Virch. 
Arch., 203, 352, März 1911. 

Experimente an Kaninchen und Hunden mit Adrenalin, Digalen, 
Adonidin und Strophantin, welche identische mikroskopische Bilder ge¬ 
ben. Makroskopisch lassen sich drei Gruppen von Veränderungen 
differenzieren: l. Über die Intimaoberfläche hervorragende Knötchen. 

2. Längliche, in die Tiefe der Aortenwand dringende Kalkplättchen, 

3. Wirkliche, die Aortenwand nach außen vorwölbende Aneurysmen. 
Diese Veränderungen sind der menschlichen Sklerose gleichwertig und 
haben eine gemeinsame Ursache. Wenn sie morphologisch nicht iden¬ 
tisch sind, so liegt der Grund: 1. im verschiedenen Bau der mensch¬ 
lichen und tierischen Arterie, 2. in der Menge der die Veränderung 
hervorrufenden Substanzen und 3. in der Wirkungsdauer derselben. 
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Prof. L e m 0 i n e (Lille), Du rote de la cholestörlne dans le 
ddveloppement de rädi6rome et de rartörioscKrose. Tribüne M6dicale 
V. 2. 1911. II. 


Da die atheromatösen Herde viel Cholesterin enthalten, hat Prof. 
Lemoine dasselbe in verschiedene Aorten dosiert Er fand in einer 
Aorta bei 


Tuberkulose Ogr 80 LipoYde mit Spuren von Cholesterin 

Pneumonie IgrSO „ „ 0-257o 

Atherom 2gr22 „ „ 0-70% 

Urämie 2gr^ „ „ 0-68V„ 

Atheromhred 6-80»/o „ , fast reines 

gesunde Portion ders. Aorta O'67®/0 „ „ Spuren von „ 


Windhaus (Zeitschr. f. Chem. Bd. 65, S. 110, 1910) hat gleichartige 
Resultate gefunden. Man kann als Ursache entweder eine Cholesteri- 
n^ie mit Niederschlägen, ai^log den Harnsäureniederschlägen bei 
Qicht oder Cholesterinabscheidung gegen Toxine, da seine Rolle im Or¬ 
ganismus eine antitoxische ist, annehmen; die Kalkablagerungen er¬ 
folgen nur sekundär. Der quantitative Nachweis des Cholesterins im 
Blute ist schwierig, doch kann man nach Qrigant (Soc. de Biol. 1910, 
p. 791) mit der Liebermann’schen kolorimetrischen Methode erkennen, 
ob dasselbe viel oder wenig enthält; ein Gichtkranker mit 22 cm Hg 
Blutdruck hatte 3 gr 40 Lipoide, und zwar fast ausschließlich Chole¬ 
sterin per Liter Blut, während nach Gilbert und Herrscher das Blut 
Schwindsüchtiger kaum Spuren davon enthält. Eine neue Begründung 
des alten klinischen Gegensatzes zwischen den zwei Diathesen. 

A. Blind (Paris). 


A. Abrikossoff (Moskau), Aneurysma des linken Herzventri- 
kels mit abnormer Abgangsstelle der linken Koronararterie von der 
Pubnonalis bei einem fiinfmonatUchen Kinde. Virch. Arch., 203, 413, 
März 1911. 


Das Mädchen kam mit der Diagnose Pneumonie der linken Lunge 
und exsudativer Perikarditis zur Sektion. Dieselbe ergab: Neben akuter 
Bronchopneumonie der linken luftleeren Lunge ein diffuses chronisches 
Aneurysma des vorderen unteren Teiles des linken Herzventrikels und 
abnorme Abgangsstelle der linken Kranzarterie von der Pulmonalis. 
Ursache des Aneurysmas eine lokale fibröse Myokarditis mit Degenera¬ 
tion der Muskelfasern und Proliferation des Bindegewebes mit 
einem Verkalkungsherd darin. Ursache der Myokarditis könnte der 
abnorme Abgang der Kranzarterie sein. 


G e i p e 1, Zwei Fälle von Aortenaneurysma mit Durchbruch in die 
Pulmonalis. Gesellsch. f. Natur- und Heilkunde zu Dresden 14. Jän¬ 
ner 1911. 

V e r s 6, Demonstration eines in die Substanz des KieinUms ein¬ 
gebetteten Aneurysma serpentlnum et sacdforme der Art cerebrl 
post sin. Mediz. Gesellsch, zu Leipzig, 10. Jänner 1911. 

36jähr. Frau. Seit Kindheit starke Kopfschmerzen, seit einem Jahr 
Verschlimmerung derselben. Doppeltsehen, tonischer Krampfanfall mit 
Bewußtseinsstörung. Starke Atonie der Beine, paretischer Gang, Rom¬ 
berg nach rechts, Fehlen der Reflexe, Stauungspapille. Keine vestibulä¬ 
ren Erscheinungen. Drehschwindel beim Aufsetzen. Operation. Er¬ 
folg Null. Hirnprolaps. Tod durch Pneumonie. Sektion: Mitten im Ar- 
bor Vitae ein Aneurysma. 
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III. Klinik. 

Hasebroek (Hamburg), Die Bbitdrucksteigerung vom ädologi- 
scben uod therapeutischen Standpunkt. Mit 3 Abbildungen. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1910. 147 S. 3.60 Mk. 

Verfasser verwertet in diesem Buche eine Analyse der Blutdruck¬ 
steigerung unter Zugrundelegung seiner speziellen Kreislauftheorie, die 
in höchster Wertung der Selbständigkeit der Peripherie durch diasto¬ 
lisch-systolisches Mitarbeiten der Gefäße, ausge¬ 
löst durch die Wellenbewegung des Blutes, besteht. 

Der rote Faden, der durch die Arbeit geht, ist die Anwendung des 
Pflügerschen Gesetzes von dem „teleologischen Wal¬ 
ten“ im Organismus. Nicht freilich eine Teleologie mit mystischem 
Beigeschmäcke, sondern eine in dem Begriff der funktionellen 
Anpassung aus Gründen der Selb'sterhaltung, wie sie 
sich aus selbsterhaltend begünstigt präformierten ursprünglichen Orga¬ 
nismen unter Vererbung und Selection bei den höheren Tieren zum 
Prinzip erhoben hat. Aus diesem Grunde faßt H. für die meisten Fälle, 
insbesondere den dauernden, die Blutdrucksteigerung als Abwehr¬ 
reaktion auf. Die Hypertension sucht H. als Ätiologie einer dauern¬ 
den Blutdrucksteigerung gänzlich zu widerlegen. 

Nachdem H. die Unmöglichkeit der Aufdeckung der Herkunft einer 
Blutdrucksteigerung aus dem zurzeit vorhandenen Material der Phy¬ 
siologie dargelegt hat, speziell wegen der Unsicherheit der Kenntnis 
der Widerstände (Kap. I), geht er zu den Beziehungen der Wi- 
derständezurselbständigenOrgangefäßarbeit, resp. 
Eigenarbeit der Arterien über. H. sucht die Natur der systolischen 
Blutdrucksteigerung physiologisch aus einer Analyse der intra¬ 
kardialen Druckkurve aufzudecken, und auf eine auf der Höhe der 
systolischen Blutwelle einsetzende aktive Arterienpression 
zurückzuführen (Kap. II). Als korrelative pressorische Gefäß- und 
Herzarbeit, die bei unzureichender aspiratorischer Tätigkeit der Peri¬ 
pherie unter dem Walten der teleologischen Mechanik einsetzt, be¬ 
leuchtet H. im Kap. III die Blutdrucksteigerung. In dem Substrat der 
Hypertrophie der Elemente des Systemes sieht H., als morphologischen 
Ausdruck des Geschehens, ein Hilfsmittel der Analyse des Blutdruckes. 
(Kap. IV.) Die Drucksteigerung unter Muskelarbeit wird im Kap. V 
als Paradigma des Auftretens der korrelativ pressorischen Kräfte im 
System herangezogen und ihr Dauerzustand, als Folge körperli¬ 
cher Überanstrengung, im Kap. VI abgehandelt H. geht dann auf die 
einzelnen Organe über, die klinisch in Beziehung zur Blutdrucksteige¬ 
rung stehen. 

Bei der Haut, als Organ betrachtet, sucht er zu beweisen, daß 
nicht die landläufig angesprochenen stationären Verengerungen 
und Erweiterungen der Gefäße die Widerstände variieren, sondern 
daß es sich hierbei stets um Intensitätsgrade irgendwelcher diastolisch- 
systolischen Tätigkeit handeln muß. Wenn die letztere — zwecks 
Wärmeregulation — zum Durchtrieb des Blutes peripher ausreichend 
gesteigert wird, entsteht Blutdrucksenkung, wenn sie nicht 
ausreicht, und das Eintreten der korrelativ pressorischen Kräfte zentral- 
wärts im System verlangt wird — entsteht Blutdrucksteige¬ 
rung (Kap. VII). Die Drucksteigerung bei Schrumpfniere wird 
als Abwehrreaktion des Organismus betrachtet. Die Ansicht von der 
Hypertension, vollends durch toxische Einflüsse, glaubt H. widerlegen 
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zu können, indem er die Ähnlichkeiten und Unterschiede zwischen 
der Nieren- und Bleiblutdrucksteigerung analysiert. Der Unterschied 
besteht z. B; darin, daß durch Blei physiologische pressorische Kräfte 
im A r t e r i e n s y s t e m, bei der Schrumpfniere solche Im rückwärts 
an der Niere gelegenen System, daher besonders am Herzen 
selbst, ausgelöst werden (Kap. VIII). Eine alimentäre toxische Hyper¬ 
tension wird auch für die Blutdrucksteigerung infolge von Lu¬ 
xusernährung (Kap. IX) zu widerlegen versucht. Auch hier wird 
der Hochdruck wegen seines systolischen Charakters als Korrelativ¬ 
äußerung zum Zwecke verstärkten Durchtriebes durch eine an sich 
relativ oder absolut leitungsunfähige Peripherie aufgefaßt. Es folgen 
in Kap. X die Blutdrucksteigerung bei Affektionen der Blutdrüsen, 
mit speziell Morb. Basedovii und der Überfunktion der Neben¬ 
nieren, in Kap. XI und XII die Blutdrucksteigerung unter der Funk¬ 
tion des Nervensystems und der Lunge. Das relativ umfang¬ 
reichste Kap. XIII behandelt in 20 Seiten die Arteriosklerose- 
Drucksteigerung, die ebenfalls auf gesteigerte physiolo¬ 
gische Mehrarbeit des Systems und nicht als Hypertension betrach¬ 
tet wird, hervorgerufen durch ungenügende aspiratorische Leistungen 
in den respektiven arteriosklerotischen Regionen. 

Auf diesen Grundlagen aufbauend, geht H. im 2. Teil des Buches 
in 40 Seiten auf die T h e r a p i e ein. Nach Besprechung der allgemeinen 
Direktiven (Mechano-, Balneo-, Hydro-, Elektrotherapie, Diät, Medi¬ 
kamente — H. gibt eine Theorie der Dig-italiswirkung beimHochdruck— 
Aderlaß, Fontanellen, Abführmittel etc. etc.) folgen die speziellen Indi¬ 
kationen für die verschiedenen Formen der pathologischen Druck¬ 
steigerung. Ein genaues Sach- und Autorenregister (über 200 Namen) 
schließt die Arbeit. Autoreferat. 

Louis Qallavardin, La Tension artöriöUe du cUnique, sa me- 
sure, sa valeur sömlolosique. Steinheil, Paris 1910. 

In diesem Buche von 200 Seiten hat der Verf. die verschiedenen 
Apparate, ihre Verwendung und den klinischen Wert der Blutdruck¬ 
messung studiert. Von den ersten Sphymomanometern von v. Basch 
und von Potani bis zu dem v. Recklinghausen und bis zum Oscillo- 
meter Pachons sind alle durchgesehen, erläutert und kritisch beleuchtet 
und ist die Bedeutung der Resultate, namentlich des Maximal- und 
Minimaldruckes für die Beurteilung der nützlichen Herzarbeit erörtert 
Obwohl man diese Fragen nicht ohne Mechanik und ohne Experimental¬ 
physiologie erledigen kann, hat sich Qallavardin nicht auf diese Gebiete 
verirrt, sondern hat nur das Notwendige hervorgehoben; ebenso hat er 
sich von der reinen Krankenbeobachtung ferngehalten, hat aber zahl¬ 
reiche Andeutungen zur Verwendung der klinischen Sphygmologie 
gegeben. So ist es ihm gelungen, ein wissenschaftliches Buch zur 
klinischen Fortbildung dienen zu lassen. Eine große Klarheit der An¬ 
ordnung, ein wunderbar geläufiger Stil machen das Buch so anziehend, 
daß man es nicht aus der Hand lassen kann, ohne es zu Ende gelesen 
zu haben, selbst Bekanntes liest sich so angenehm, daß man keine Zeile 
überspringt, ln- und ausländische Literatur ist gebührend berücksich¬ 
tigt. Deshalb sei das mit guten Figuren ausgestattete Werkchen bestens 
empfohlen. A. Blind (Paris). 

H. Senator, Uber die Beziehimgen des Nierenkreislaufes zum 
arteriellen Blutdruck und über die Ursachen der Herzhypertrophle bei 
Nierenkrankheiten. Zeitschr. f. klin. Med., 72, 189, März 1911. 

Eine Erschwerung des Blutstromes im Nierenparenchym, welche 
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experimentell durch Embolisieruns: der kleinsten Nierengeläße durch 
Injektion von Paraffinum liqu. in die Nierenarterie herbeigeführt wurde, 
erhöht bei ungehindertem Blutzufluß zu den Nierenarterien den Druck 
im Aortensystem nicht. Bei Nephritis ist also die physikalische Theorie 
der Drucksteigerung und Herzhypertrophie damit abgetan und es bleibt 
nur die chemische übrig, welche in einer Veränderung der Blut¬ 
beschaffenheit durch eine Störung der Nierenfunktion die Ursache der 
Drucksteigerung sieht. Diese Störung kann sein 1. eine Verminderung 
des Ausscheidungsvermögens, 2. eine Störung der inneren Sekretion 
der Niere oder 3. durch Zerfallsprodukte der Niere bedingt sein. Sicher- 
gestelit ist folgendes: 1. Die gesunde Niere und ihr Venenblut enthalten 
eine blutdrucksteigernde Substanz („Renin“), 2. kranke Nieren (bes. 
durch Vergiftung oder Qefäßunterbindung geschädigte) verlieren diese 
Substanz, enthalten keinenfalls mehr daran als gesunde Nieren, 3. eine 
Qiftwirkung des Nierengewebes ist nicht nachweisbar; lediglich der 
Ausfall einer genügenden Masse von Nierengewebe führt zu Blutdruck¬ 
steigerung und. Herzhypertrophie. 

Mit dem zunehmenden Schwund von Nierengewebe verlangsamt 
sich die Ausscheidung N-hältiger Stoffe (Reststickstoff im Blut ver¬ 
mehrt), auch der Produkte innerer Sekretion. Das Adrenalin hat z. B. 
ein großes Molekül, ein größeres als die gewöhnlichen harnfähigen 
Stoffe. Solche große Moleküle häufen sich besonders an. Diese Sub¬ 
stanzen scheinen auch an dem frühzeitigen Auftreten der Polyurie be¬ 
teiligt, welche unabhängig von der Drucksteigung Folge eines spezifi¬ 
schen Reizes ist. Der fortschreitende Ausfall von Nierengewebe führt 
außer zu Hypertension auch zu Polyurie und Erhöhung des Reststick¬ 
stoffes. Dafür kann es nur zwei Erklärungen geben: 1. infolge des Aus¬ 
falles Von Nierengewebe kommt es zu einer vikariierenden Tätigkeit 
von Organen, wodurch blutdrucksteigernde und anoere N-haltige, 
namentlich harnfähige Substanzen in abnormer Weise ins Blut gelangen 
oder 2. es werden Organe in ihrer Tätigkeit behindert, welche Ant¬ 
agonisten der unter 1 genannten sind (welche den Blutdruck herab¬ 
setzen und den Abbau stickstoffhaltigen Materials einschränken). 

Pressorisch wirkende Organe wären Nebenniere und Paraganglien, 
H 3 T)ophyse, auch Milz, Thymus. Depressorisch wirkende Pancreas, 
Schilddrüse. Die genauere Untersuchung all dieser Organe (die Neben¬ 
niere allein zu untersuchen genügt nicht) wird wohl die Frage nach 
dem Zusammenhang von Nierenkrankheiten und Herzhypertrophie 
lösen. Bisher wurde nachgewiesen, daß die Nebennieren bei Nephritis 
hypertrophieren und im Blute ein’ abnorm hoher Adrenalingehalt nach¬ 
weisbar ist. 

, Q. A. Q i b s o n, Arterial pressure. Edinburgh Medical Journal, 6, 
197, März 1911.' 

Sehr hübsche Zusammenstellung der derzeitigen Lehren über die 
Bedeutung des Blutdruckes. Ausführliche Besprechung der Unter¬ 
suchungsmethoden. S. K. 

Q. Bachmann (Philadelphia). The measurement of arterial 
pressure ln man. New York Medical Journal, 93, 212, Februar 1911. 

Es wird zur Blutdruckmessung der Pachon’sche Apparat empfohlen. 

Oswald S. Lowsley (John Hopkins School), The eSects of 
various fonns of exercise on systoUc, ^astoUc and pulse pressure and 
pulse valL- The American Journal of Physiologie, Boston, 27, 446 
mn 1911. 
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Sehr hübsche Studie über den £iiiihi6 mftöiser und aneestrenster 
Körperbewegung auf den systolischen, diastolischen und Pulsdruck 
sowie auf die Pulsfrequenz. Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie 
sindi.l. alle prolongierten Bewegungen, die die Pulszahl erhöhen; er¬ 
höhen auch den systolischen und den diastolischen Blutdruck. Der 
systolische Druck steigt höher an. 2. nach beendeter Arbeit sinken der 
systolische, der diastolische und der Pulsdruck für einige Zeit unter 
die Norm. Nach Anstrengungen, die zu Übermüdungen führen, hält e 
subnormale Periode längere Zeit an. Der systolische Druckt sinkt 
rascher als der diastolische Druck, daher wird der Pulsdruck kleiner. 
Bei niedrigem Pulsdruck wurde Eiweiß im Urin beobachtet. 3. die Puls¬ 
frequenz steigt während der Arbeit und sinkt rasch nach Beendigung 
derselben, häufig steigt aber dann die Pulszahl nochmals an und zwar 
im Zusammenhang mit dem Absinken des Blutdruckes. 4. nach sehr an¬ 
strengenden und erschöpfenden Arbeiten sinkt der Blutdruck für längere 
Zeit als nach mäßigen l^wegungen, es sind daher anstrengende Sport¬ 
übungen, wie Fußball, Wettlaufen u. a. für das Herz nicht belanglos. 
5. ob eine Körperbewegung anstrengend ist oder nicht, läßt sich nach 
der Dauer der subnormalen Phase — die nach Beendigung der Arbeit 
eintritt — beurteilen. Dauert diese Periode länger als 60 Minuten, dann 
kann die Bewegung nicht mehr als hygienisch bezeichnet werden. 

S. Kreuzfuchs. 

Prof. A. Muggia (Turin), Sa afcuae nodificazionl del polto e 
della presslone arteriosa nd bamblnL La Pediatria. 19, 29, Januar 1911. 

An der Hand von Beispielen weist der Autor auf die Wichtigkeit 
der Blutdruckmessungen und der Qualitätsbestimmung des Pulses bei 
Kindern hin. Der Blutdruckbestimmung kommt bei der Nephritis eine 
prognostische Bedeutung zu: Erhöhung des Druckes deutet auf eine 
Verschlechterung, Herabsetzung auf ein Nachlassen des Prozesses hin. 
Auch im Kindesalter gibt es funktionelle Arythmien (Bestätigung der 
Angaben von Escherich). S. K. 

Alfred M a r t i n e t, Les lols de rdqidttbre cardlö-vasculaire. Presse 
Mddicale 1911. 22. III. 

In diesem Beitrag zur Kreislaufdynamik, welcher auf schöne Unter¬ 
suchungen mit dem Pachonschen Osciilometer fußt, stellt Martinet fol¬ 
gende Sätze auf: Bei guter Kompensation besteht ein konstantes Ver¬ 
hältnis zwischen dem höchsten peripheren Druckwert einerseits und 
der Differenz des höchsten und niedersten Druckwertes, welcher die 
wirkliche nützliche Herzarbeit ausdrückt, anderseits; die Verhältniszahl 
ist ungefähr 10 und schwankt zwischen 8 und 12. Bei ein und demsel¬ 
ben Menschen ist diese Zahl immer genau dieselbe. Steigt oder sinkt 
der maximale Druckwert, so steigt auch die Differenz, denn der mini¬ 
male Druck bleibt annähernd konstant. Wenn Kompensationsstörung 
droht, so bleiben der maximale Druck und der Differenzwert zwischen 
Maximum und Minimum nicht parallel, da der Differenzwert viel schnel¬ 
ler ab- oder zunimmt als der maximale Druckwert. — Graphische Sche¬ 
mata erläutern auffallend den Text A. Blind (Paris). 

S. Federn (Wien), Über optische Blutdruckmessung an dw 
Arteria radlalls und über den lokalen Blutdruck. Qeselisch. d. Ärzte 
in Wien, 3. März 1911. 

Bei Nervenkranken, bes. Neurasthenie, ist die Blutdruckmessung 
wichtig. Der Seitendruck in den Arterien hängt nicht nur vom Aorten¬ 
druck ab, sondern wird auch von physiologischen, wahrscheinlich vaso¬ 
motorischen Einflüssen nur teilweise bekannter Ursachen reguliert 
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Bei direkter Blutdruckme^ung kann lokal eine Erhöhuns des Blutdruk- 
kes erzeusrt werden, durch die lokale traumatische Reizung. Beim 
Menschen kann gelegentlich der Druck in der Arteria temporalis höher 
sein als in einer radialis. Bei Prauen steigt vor der Menstruation der 
Blutdruck einer Arteria nutritia der tibia über den Radialisdruck, nach 
den Menses ist es umgekehrt 

Vortr. verwendet zur Sichtbarmachung des Pulses ein auf die 
Radialarterie aufgeklebtes Strohröhrchen. 

Der lokale Blutdruck in der Radialis kann gesteigert werden durch 
Anämisierung eines Fingers derselben Hand (um zirka 15—25 mm Hg) 
beim Gesunden, aber nicht beim Influenzakranken. Hoher Blutdruck 
ruft sekundär eine Steigerung der Funktion der Schilddrüse hervor. 

Sperling (Birkenwerder bei Berlin), Über den Einfluß der 
Widerstande Im Zlrkuladonssystem auf den Blutdruck. Klin.-ther. Mon. 
18, 309, 343, März 1911. 

Die im Zirkulationssystem auftretenden Widerstände bilden sehr 
häufig die ersten Krankheitsherde, weiche sich allmählich häufen. Der 
Organismus kompensiert erst diese Widerstände. Diese Kompensation 
verursacht aber einen zu großen Energieverbrauch, der delitär ist Der 
Blutdruck ist anfangs wegen der Kompensation der Widerstände nicht 
erhöht, ist er erhöht, dann sind schon erhebliche Störungen da. Bei 
anscheinend gesunden Personen ist erhöhter oder verminderter Blut¬ 
druck ein Warnungssignal. 

H. S a 11 e (Univ.-Poliklinik, Berlin), Über Blutdruck Im Kindesalter. 
Jahrb. f. Kinderhlk., 73, 273, März 1911. 

Der minimale, wie der maximale Blutdruck steigt mit dem Alter des 
Kindes und ist außerdem in gewissen Grenzen von Gewicht und Größe 
des Kindes abhängig, auch die Höhe der Amplitude wird mit zunehmen¬ 
dem Alter größer. Abweichungen konnten bei Lymphatismus (Ernie¬ 
drigung), bei Neuropathie (Erhöhung infolge Hypertonie der Gefäße) 
und Nephritis (Erhöhung — bei orthotischer Albuminurie normale 
Werte) konstatiert werden. 

H. Sahli (Bern), Zur Kritik der Sphygmobolometrie. Zeitschr. f. 
klin. Med., 72, 214, März 1911. 

Polemik gegen Christen (Bern), welcher in der genannten Zeit¬ 
schr., Bd. 71 (Heft 5 u. 6), eine Konkurrenzmethode zur Messung der 
Pulsenergie publiziert hat Sahli wahrt seine Priorität, weist den 
Vergleich der Christenschen Methode mit seinem ursprünglichen Bolo¬ 
meter zurück und beweist daß das Christensche Bolometer gegenüber 
dem neuen Sahli sehen dieselben Mängel hat wie das alte gegen das 
neue Sahli sehe Bolometer. 

G. Wenzel (Magdeburg), über die Wandperkussion. Zentr. f. 
innere Med., 32, 249, März 1911. 

Während durch Resonatoren (Trommel, Zimmertür etc.) der Per- 
kussionsschall nicht deutlich zu beeinflussen ist gelingt es durch Schail- 
dämpfung, welche durch Anlehnen des unbekleideten Rückens des Pa¬ 
tienten an eine Steinwand oder Mauerwand hervorgerufen wird, bei 
der Perkussion der Lungenspitzen, Schalldifferenzen der Ober- und 
Unterschlüsselbeingruben, aber auch nur diese, um ein Beträchtliches zu 
steigern. Bei der Wandperkussion werden (bei gewöhnlicher Perkus¬ 
sion) leichte Schallverkürzungen an wirklich anatomisch veränderten 
Stellen zu deutlichen Dämpfungen, während „scheinbare“ Schallver¬ 
kürzungen verschwinden. 
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Die Wandperkussion hat nur zur Perkussion der Lungenspitzen 
Wert, gibt aber auch nicht in allen Fällen Resultate, was scheinbar durch 
die Lage des dämpfenden anatomischen Substrates bedingt ist 

F r a n Q o n, Rythme nodal, lirägularitö contlnue du coeur. Tachy- 
cardic paroxistique. Journal de m^dicine interne. 1911 28. II. 

Auszug aus einer französischen Übersetzung des Mackenzieschen 
Buches „Die Krankheiten des Herzens“. Nodalrythmus ist durch 
gleichzeitige Kontraktion des Ventrikels und des Vorhofes charakteri¬ 
siert; der Ausgangspunkt der systolischen Kontraktion ist in den No- 
dus atrio-ventricularis verlegt. Die Ätiologie ist Rheumatismus oder 
Kardiosklerose. Derselbe kann mit normaler oder mit beschleunigter 
Herzaktion vereinigt sein; im ersten Falle keine Behandlung, im zwei¬ 
ten Nervenmittel; Digitalis leistet Dienste, wenn die Ursache Rheuma¬ 
tismus war, versagt bei Arteriosklerose. Kommt die Beschleunigung 
anfallsweise vor, so haben wir es mit paroxysmaler Tachycardiö zu 
tun; wird durch tiefe Inspirationen, Schläge auf die Brust, kalte Was¬ 
serumschläge behandelt; gegen Arzneimittel ist Verf. sehr skeptisch. 

M. Mai so ns, Los Bradycardles. Gazette des Höpitaux, 1911. 
25. II. 

Allgemeine Übersicht über dieses Thema, mit ziemlich.erschöpfen;- 
der Berücksichtigung der neueren Arbeiten. Nach französischer Art 
klar und übersichtlich geordnet. Dr. A. Blind (Paris). 

Münzer (Prag), Über das Verhalten des Herzgefäßsystems ln 
zwei Fällen von Bradycardle nebst kurzer Besprechung der neueren 
Untersuchungsmethodik. Wissenschaft!; Qesellsch. deutscher Ärzte in 
Böhmen, 17. März 1911. ‘ ‘ 

Ein Fall von hypotonischer Bradycardie mit Arrhythmie infolge 
Störung der Reizbarkeit, ein 2. Fall mit totaler Dissoziation der Vorhöfe 
und Kammern. 

Die Atmung übt bei Hypotonie einen deutlichen Einfluß auf Schlag¬ 
volum und Dauer der Pulswelle, nicht auf den Blutdruck. Die Fort¬ 
pflanzungsgeschwindigkeit, wie die Energie der Welle sinkt bei Hypo¬ 
tonie, steigt bei Hypertonie. 

R. H. Kahjii (Prag) PhysiologenHKongreß 1910: a) Elektro¬ 
kardiogramm und Herztöne. 

Der 1. Herzton fällt in die Pause zwischen R und T; er beginnt zur Zeit 
des Verschwindens der R-Zacke, zu gleicher Zeit mit dem Anstiege des Ven¬ 
trikeldruckes. Die Zeit, welche vom Beginne der Vorhofzäcke des mensch¬ 
lichen Elektrokardiogrammes bis zum Ende von R verfließt, beträgt etwa 
0‘21 Sekunden, vom Ende der Vorhofszacke etwa Ö‘ll Sekunden. Der erste 
Ton dauert etwa 0:1 Sekunden und beginnt etwa 0*085 Sekunden vor dem 
Karotispulse. Ein Vorhofmuskelton + 1. Kammerton müßte daher 0*3 oder Im 
äußersten Falle 0‘2 Sekunden, also etwa doppelt so lange dauern als letz¬ 
terer allein und müßte fast ebenso lange Zeit vor dem Karotispulse beginnen. 
Daraus geht hervor, daß die von Einthoven gefundene zeitliche Differenz 
zwischen dem Beginn des I. Spitzen- und Pulmonaltones (0‘06 Sekunden) so¬ 
wie der erste Teil gespaltener erster Herztöne nicht ihre Ursache in einem 
Vorhofmuskeltone haben können. Vielmehr dürften solche Erscheinungen als 
Muskelton des sich zu Beginn der Systole kontrahierenden Papillarmuskel- 
systems aufzufassen, resp. auf Umstände zu beziehen sein, welche mit dbm 
Einströmen des Blutes aus den Vorhöfen in die Kammern Zusammenhängen. 
Der I. Herzton endet kurze Zeit vor dem Anstiege der Nachschwankung des 
Elektrokardiogrammes, annähernd zur Zeit des Anstiegs des Karotispulses. 
Daraus geht hervor, daß der 1. Herzton während der ganzen Anspannttngszeit 
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des Ventrikels nachzuweisen ist, sich aber schon im ersten Teile der Austrei- 
bunsszeit allmählich verliert. Das ist vielleicht zum Teile daraus zu erklären, 
daß zur Zeit des Verschwindens des 1. Herztones die vorher isometrischen 
Bedingungen für die Tätigkeit der Kammermuskulatur in isotonische über¬ 
gehen. Der *11. Herzton beginnt einige Hundertel einer Sekunde nach dem 
Ende der Nachschwankung und dauert kürzere Zeit als der I. Ton an. 
b) Die Form anormaler Kammerelektrogranune. 

Die Registrierung des Elektrokardiogrammes künstlich durch mechanische 
oder elektrische Reizung an bestimmten Punkten der Kammerwand hervor¬ 
gerufener Extrasystolen beim Hunde mit freigelegtem Herzen ergibt folgende 
Resultate: Während der normalen Schlagfolge oder während des Vagusstill¬ 
standes und bei Anwendung solcher Ableitungen, welche wesentlich die Poten¬ 
tialdifferenz der Herzbasis gegen die Herzspitze zum Ausdrucke bringen (I. und 
11. nach Einthoven), zeigt sich eine ausgesprochene Gegensätzlichkeit in 
der Richtung der Seitenausschläge, je nachdem der gereizte Punkt der rech¬ 
ten oder der linken Kammer angehört. Dagegen läßt sich bei Reizung von 
Punkten, welche der Spitze, bezw. der Basis je einer Kammer (rechts oder 
links) angehören, eine solche Gegensätzlichkeit nicht feststellen. 

C. J.Rothberger u. H. Winterberg, Physiologen-Kongr. 1910: 

a) Uber den Ausdruck der Wirkung der Herznerven im Elektro¬ 
kardiogramm. 

Nach Durchschneidung beider Akzelerantes werden die Vorhofzacke und 
die Nachschwankung klein oder verschwinden ganz, die R-Zacke wächst 
Dieselbe Veränderung sieht man bei hohem Vagustonus am intakten Tier. 
Durchschneidung eines Akzelerans wirkt wie Reizung desselben, nur schwä¬ 
cher, und ist meist ohne Einfluß auf die Frequenz. Die Reizung des Gangl. 
stellat. der rechten Seite wirkt anders als die der linken, da jeder Akzelerans 
vorzugsweise die Herzhälfte seiner Seite innerviert. Reizung des rechten 
Akzelerans gibt starke Beschleunigung, bedeutendes Wachsen von P. und T., 
Verkleinerung von R., die Reizung links gibt geringe Beschleunigung, P. und 
besonders T. werden oft „negativ“, manchmal tritt S. auf. Bei Reizung beider 
Akzelerantes (faradisch oder durch Adrenalin) überwiegt meist die Wirkung 
der rechten. Die nach körperlicher Arbeit beim ilAenschen beobachtete Ver¬ 
änderung des Elektrokardiogramms ist auf Innervation der Akzelerantes zu 
beziehen. Durch Reizung einzelner vom Gangl. cerv. inf. und vom Vagosym- 
pathikus abgehender Zweige kann der Reizeffekt des Gangl. stellat. in ein¬ 
zelne Komponenten zerlegt werden; es können aber dabei auch 
Wirkungen beobachtet werden, welche bei Reizung des Ganglions nicht 
hervorgetreten sind. Bei Vagusreizung sieht man Verschwinden, bezw. Klei¬ 
nerwerden von P. und Vergrößerung von R. 

b) Über die Beziehungen der Herznerven zur atrioventrikularen 
Automatie. 

In den durchwegs an Hunden ausgeftthrten Versuchen wurde atrioven¬ 
trikuläre Automatie (av. A.) nur durch Reizung des linken Akzelerans, und 
zwar auch nur in 30% der untersuchten Fälle hervorgerufen. Durch Reizung 
des rechten Akzelerans dagegen wurde auf diese Weise entstandene av. A. 
aufgehoben, bezw. in ihrer Entstehung behindert. Diese differente Wirkung 
der Akzelerantes wird darauf zurückgeführt, daß der rechte Akzelerans die 
Reizbildung vorwiegend an der Hohlvenenmündung, der linke hingegen an der 
av. Grenze beschleunigt Das Ausbleiben der av. A. nach Reizung des lin¬ 
ken Akzelerans (70%) erklärt sich dadurch, daß auch in seiner Bahn Fasern 
zur Hohlvenenmündung in wechselnder Menge enthalten sind. Tatsächlich 
gelingt es, in einem Teil dieser refraktären Fälle durch anatomische Präpara- 
tioo einzelne vom Vagosympathikus abgehende Zweige zu isolieren, deren 
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Reizung zu av. A. ffihrt. ln allen Fällen kann aber av. A. durch Abktthlung 
der HoblvenenmUndung und darauf folgende Reizung des linken Akzelerans 
erzeugt werden. Sowohl der rechte wie der linke Vagus heben die durch 
Reizung des linken Akzelerans entstandene av. A. bei schwacher Reizung vor¬ 
übergehend, bei starker dauernd auf. * 

W. A. J o 11 y (Edinburgh), Elektrokardlograniiii. Physiologenkon¬ 
greß Wien, 1910. 

Wenn die Ventrikel eines Hundeherzens durch kräftige Paradisation 
in fibrilläre Zuckungen versetzt werden, so besteht der elektrische 
Ausschlag, der am Einthoven sehen Galvanometer erhalten wird, 
in breiten Wellen, welche kein Zeichen von Koordination oder regel¬ 
mäßiger rythmischer Tätigkeit zeigen, sondern nur eine Summierung 
und Interferenz von zahlreichen unregelmäßigen Innervationen ergeben. 
Wenn die fibrilläre Kontraktion der Ventrikel allem Anscheine nach auf¬ 
gehört hat und dieselben sich im Ruhezustände befinden, so kann man 
die Vorhöfe noch in koordinierter Weise sich kontrahierend finden. 
Wenn man nun die Vorhöfe faradisiert und das Elektrokardiogramm auf¬ 
zeichnet, so sind von den zuckenden Aurikeln Wellen zu erhalten, die 
keine Spur von regelmäßigem Rhythmus aufweisen, aber die Irregu¬ 
larität ist geringer als die bei. den zuckenden Ventrikeln. Viele Wellen 
Scheinen eine koordinierte Kontraktion anzuzeigen, und einige bestehen, 
wenn „Derivation 11“ angewendet wird, aus einem Wellenberge, gefolgt 
von einer kurzen Periode, in der die Nadel eine horizontale Linie zeich¬ 
net, und werden dann von einem Wellentale beendet. Es wurden — 
bei pathologischen Zuständen des menschlichen Herzens — Fälle beob¬ 
achtet, in denen eine regelmäßige Serie derartiger diphasischer Varia¬ 
tionen der Vorhöfe während der Systole und auch während der Dia¬ 
stole erhalten werden konnte. Wenn die Vorhöfe eines regelmäßig 
schlagenden Hundeherzens faradisiert wurden, so trat an Stelle der ge¬ 
wöhnlichen Vorhofwelle P eine Serie von unregelmäßigen und raschen 
Wellenbewegungen am Elektrokardiogramm auf und die Ventrikel ar¬ 
beiteten ganz unregelmäßig. Die Erfahrung zeigt Ähnlichkeit mit sol¬ 
chen, die am Menschen in Fällen von Pulsus irregularis per- 
p e t u u s gewonnen werden. 

J. Riehl (propäd. Klinik Prag), Uber die FOmmem der Vorhöfe 
bei Irregularis perpetuus. Prag. med. Woch., 36,111, März 1911. 

Die besondere Form der Unregelmäßigkeit, welche Hering als 
Irregularis perpetuus bezeichnete, fällt immer mit einem Kammervenen¬ 
puls zusammen, der. Identisch mit dem systolischen oder positiven 
Venenpuls, nichts anderes als die isolierte Kammerkomponente des 
Venenpulses ist, während der normale, negative Venenpuls aus einer 
Vorhof- und Kammerkomponente besteht Andeutung einer Vorhofpul¬ 
sation fehlte auch im Kardiogramm. Der Grund konnte in einem tat¬ 
sächlichen Vorhofstillstand oder in einer sehr schwachen Vor¬ 
hofkontraktion oder in der völlig unkoordinierten Kontraktion 
der Muskelfassern (Flimmern) seinen Grund haben. Durch Tier¬ 
experimente ließ sich feststellen, daß bei Vorhofflimmern charakteristi¬ 
sche Wellen entstehen, welche den für Irregularis perpetuus charakte¬ 
ristischen ganz ähnlich sind. Ähnliche Übereinstimmung ergaben auch 
die Elektrokardiogramme (Rothberger und Winterberg). 

Kahn, Abnorme Herzkammerelektrokardlogramme. Wiss. Ge- 
sellsch. deutscher Ärzte in Böhmen, 22. Feber 1911. 

Bei Dissociation der Kammersystole entstehen abnorme Kammer- 
elektrogcamme, gleichgültig, welcher Ursache die Dissociation ist, ob 
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die Erregung künstlich oder natürlich in der Kammer entsteht, oder ob 
die Erregung, durch die T a w a r a sehen Schenkel kommend, nur einer 
Kammer zuflieBt 

Im Tierversuch konnte das bewiesen werden 1. durch künstliche 
Reizung des freigelegten Hundeherzens, 2. durch Erzeugung natürlicher 
Kammerextrasystolen mitels Abklemmung der Aorta und PulmonaHs, 
3. durch Durchschneidung je eines Tawaraschen Schenkels, 4. durch 
Anämisierung des Kammerseptums. Die Befunde können unter Kaute- 
len auf den Menschen übertragen werden. Doch ist es bisher noch nicht 
möglich, aus einem menschlichen Elektrokardiogramm eine Läsion des 
T a w a r a sehen Schenkels mit Sicherheit zu erschließen. 

E. H o k e (Pranzensbad), Uber das Etektrokardiogramin. Wiss. 
Oes. deutsch. Ärzte in Böhmen, 3. Feber 1911. Prag. med. Woch., 3^ 
149, März 1911. 

E. Bordet (Paris), L*6tat actuel de Tälectrocardiograpfale. Arch. 
des Maladies du Coeur, 1911. mars. 

Allgemeine Übersicht der bisherigen Resultate der Methode Ein¬ 
thovens, welche wegen der Empfindlichkeit und der Komplikation der 
Apparate einerseits, wegen der Uneinigkeit der Forscher in der Deu¬ 
tung der graphischen Resultate zur klinischen Anwendung noch nicht 
reif ist, aber eine hoffnungsvolle Zukunft vor sich hat. 

A. Blind (Paris). 

Thomas E. Satterthwarte, Electrocardlogramms and theis 
signlficance. Medical Record, 79, 189. Februar 1911. Nr. 5. 

Nach S. kommt der Elektrokardiographie nur ein beschränkter 
Wert zu. Nur in Fällen von Arytlmie und von Herzblock leidet sie 
gute Dienste. Kreuzfuchs. 

Carl Sonne (Mediz. Klinik des Finsen-Institutes Kopenhagen), 
Über die SauerstoBmangeIdyspnoe uad deren Bedeutung Hk den Or¬ 
ganismus. Zeitschr. f. klin. Med., 72, 320, März 1911. 

In der ersten Zeit nach exzessiver Arbeit ist bei normalen Indi¬ 
viduen eine Sauerstoffmangeldyspnoe, später eine Sauerstoffmangel- 
pol 3 T)noe' vorhanden. Bei sauerstoffmangel-dyspnoischen Herzkrank¬ 
heiten wäre niedrige 0-Spannung, bei erhöhter CO 2 -Spannung zu er¬ 
warten, bei polypnoischen erhöhte O-, verminderte CO 2 -Spannung, 
welch letztere sich bei zwei Myokarditikern mit Polypnoe in der Ruhe 
bestätigte. Herabsetzung der CO^-Spannung gibt Erhöhung der Puls¬ 
frequenz, welche man bei Sauerstoffmangelpolypnoe infolge Auslüftung 
der CO 2 des Blutes auch tatsächlich findet. Bei Sauerstoffmangel¬ 
polypnoe wirken unangenehm nicht die Tachypnoe, sondern Empfindun¬ 
gen von Schwindel, Unsicherheit, Herzklopfen, welche denen bei zu 
niedriger C 02 -Spannung im Blute gleichen. Die Sauerstoffmangel¬ 
dyspnoe wäre mit 0-Inhalationen, die 0-Mangelpolypnoe aber mit 
Inhalation entsprechend kohlensäurereicherer Luft zu beseitigen, wo¬ 
durch nicht nur eine größere CO 2 -Spannung im Blute, sondern auch 
verbesserte Bedingungen für die 0-Aufnahme erzielt würden. Gewisse 
Herzkranke befinden sich besser, wenn sie ihre Exspirationsluft teil¬ 
weise wieder einatmen. 

Julius Fürbringer (Hamburgische Heilstätte Edmundstal), Zur 
Frage des Verhaltens des Herzens bei Lungentuberkulose. Beitr. zur 
Klinik der Tuberkulose, 18, 337, Feber 1911. 

Bei Herzstörungen mit Lungentuberkulose kommt klinisch die Ab¬ 
grenzung der organischen Veränderungen von den nervösen in Be- 
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tracht. Oft ist Tuberkulose mit Kropfherz kombiniert. Die Herzstörun- 
een sind dann thyreosen. Das Herz der Engbrüstigen, das sog. kon¬ 
stitutionell schwache Herz, macht ebenfalls Symptome, welche den 
durch Tuberkulose verursachten Herzstörungen gleichen. Es kann sehr 
schwierig sein, von den letzteren gerade die genannten Herzerkran¬ 
kungen zu trennen. 

Bei Lungentuberkulose finden wir den Blutdruck bei geringsten 
Anstrengungen oder Erregungen unverhältnismäßig ansteigen. Es 
scheint sich um eine Übererregbarkeit des Vasomötorenzentrums zu 
handeln. Man hat Myocarditis und Endocarditis lenta auszuschließen. 
Arrhythmien bei Tuberkulose sind am häufigsten respiratorische, Extra¬ 
systolen kommen bei schrumpfenden Phthisen vor. Qalopprhythmus 
ist ominös. Die Perkussion des Herzens täuscht oft eine Vergrö¬ 
ßerung durch retrahierte Lungen, Schwielen etc. vor. öfter ist Quer¬ 
lage vorhanden. 

Die Pulsfrequenz ist gesteigert, Tachycardie ist ein Früh¬ 
symptom der Drüsen- wie Spitzenherde. Ominös ist die Tachycardie 
infolge Myocarditis. Spitzenpnöumonie bewirkt eine Reizung der Acce- 
leransfasern im Sympathicus, der durch Hals- und mediastinale Lymph- 
drüsen oder mediastinales ödem gedrückt werden kann. Die Aus¬ 
kultation ergibt nur in wenigen Fällen normalen Befund. Gewöhn¬ 
lich findet man unreinen Mitralton, systolische Geräusche, Akzentuation 
des 2. Pulmonaltones. Dyspnoe bei geringster Anstrengung ist prä- 
monitorisches Symptom. Diese initiale Dyspnoe scheint kardialer 
Natur durch eine leichte muskuläre Insuffizienz des Herzens infolge 
Blutüberfüllung der Lungenkapillaren. 

Man vergesse bei scheinbar rein nervösen Herzbeschwerden nie¬ 
mals einer tuberkulösen Intoxikation nachzuforschen. 

Franz M. G r o e d e 1 (Bad Nauheim), Das Verhalten des Herzens 
bei kongenltater Trichterbrust Münchn. med. Wochenschr., März 1911. 

Bei drei Fällen von ausgesprochener Trichterbrust bestand die 
Deformität von frühester Jugend an; bei einem davon war eine fami¬ 
liäre Disposition vorhanden, bei allen drei neuropathische Belastung. 
Eine direkte Schädigung des Herzens durch die Deformität war in 
keinem Falle zu erweisen; dahingegen hatte sie in einem Falle Median¬ 
stellung des Herzens, in einem andern hochgradigste Herzverlagerung 
nach links mit gleichzeitiger Achsendrehung zur Folge. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

P. Bi ach und D. Chilai diti (111. med. Klinik, Wien), Herz¬ 
geräusch und Herzgröße. Wr. klin. Woch., 24, 306, März 1911. 

Die Herzdilatation soll nicht die Ursache aller nicht auf Klappen¬ 
fehlern beruhenden Herzgeräusche sein. Für eine Reihe nichtanämischer 
und chlorotischer Geräusche ist das Blutgefäßsystem mit seinen beson¬ 
deren Wand- und Strömungsverhältnissen verantwortlich zu machen, 
weil dabei eineorthodiagraphisch konstatierbareHerzvergrößerungfehlt. 

C. O. H a w t h 0 r n e, Some cases on iniective endocarditis. The 
Practitioner. 86. 374. März 1911. 

Mitteilung einiger bemerkenswerter Fälle von Endocarditis. In 
einem dieser Fälle wurde der Verdacht auf septische Endocarditis durch 
das Auftreten multipler Embolien (Hauthämorrhagie am Knöchel, Ver¬ 
schluß der r. Arteria brachialis, Milzschwellung) gelenkt. Es bestanden 
keinerlei Zeichen von seiten des Herzens, im Blut waren keine Mikro 
Organismen nachweisbar. Die Obduktion bestätigte die klinische Dia 
gnose. Kreuzfuchs. 
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L. Liaitdouzy, Sur les voies conceptlonelle et transplacentalre 
de pöQöiraÜon de la tuberculose. I^apport ä la IXne Conf. Internat, con- 
tre la tuberculose. Bruxelles 1910. 

Potain»; Handt, Teissier haben schon vor langer Zeit auf die here¬ 
ditäre tuberkulöse Belastung der Kranken mit angeborener Mitralste¬ 
nose und • FHilmonalstenose hingewiesen. Zum erstenmal ist es Lan- 
douzy und Laederich gelungen, experimentell angeborene Herzmißbil¬ 
dungen bei Tieren hervorzubringen: eine Hündin, welche vor und wäh¬ 
rend ihrer Schwangerschaft mit Rindtuberkulose infiziert worden war, 
warf.5 Junge, wovon zwei mit sehr ausgeprägter Stenose des Ostiums 
der Lungenarterie und Ventrikelhypertrophie. Bazillen waren im Orga¬ 
nismus der jungen Tiere nirgends nachweisbar. Die Theorie des dys¬ 
trophischen Ursprungs der angeborenen Herzfehler erhält hiermit einen 
ersten experimentellen Beweis. A. Blind (Paris). 

B. v: C z y h 1 a r z (Wien), Ein Fall von Stenosis ostU venosl slntotrl, 
bervorKemfen durch äußere Umschnürung nach chronischer Perlcar- 
dltls. W. med. Woch., 61, 632, März 1911. 

;• 48jähr. Frau, seit mehreren Jahren mit kardialen Beschwerden 
bekam Rotlauf. Nebenbefund: reine Mitralstenose (Verbreiterung des 
Herzens nach rechts, reines praesystolisches Geräusch über der Spitze, 
gegen die Herzbasis abnehmend, über der Pulmonalis nicht hörbar, 
Radialis eng). Sektion: Concretio pericardii cum corde. Im Pericard des 
linken Ventrikels eine Kalkmasse mit einem verdickten ringförmigen 
Rand im Bereiche des linken Ostium venosum, wodurch dasselbe von 
außen umschnürt und verengt wird. 

L. M i n e r V i n i (Neapel), Le Pouls de la langue dans rinsufflsaace 
aortique. Semaine Medicale 1910,12. X. 

Bei Aorteninsuffizienz mit hohem Blutdruck sieht man bei geöff¬ 
netem Munde die Zunge und den Mundboden synchron mit dem Pulse 
■Sich erheben und absteigen; die Bewegung kann durch leichtes Auf¬ 
legen eines Spatels noch deutlicher veranschaulicht werden. Sinkt der 
Blutdruck, so verschwindet der Zungenpuls. A. Blind (Paris). 

Mohr, Demonstratloii zur radiologischen Diagnose der Adiposi¬ 
tas peiicar^L Ver. der Ärzte in Halle a. S., 11. Jänner 1911. 

Die Fettumwachsung des Herzens gibt als typisches Bild Ausfül¬ 
lung des Herzzwerchfellwinkels durch mitteldichte Massen. Diese vom 
Herzschatten differenzierbaren Massen sieht man auch bei schräger 
Durchleuchtung. Sie sind völlig unbeweglich, von der Zwerchfellbewe¬ 
gung sowie Herzaktion unbeeinflußt (im Gegensatz zu pericarditischen 
und pleuritischen Verwachsungen). 

D. Essex W y n t e s, Abscence of abdominal respiratory movement 
as an indication of pericarditis. Proceedings of the Royal Society of 
Medecine. 4. Medical Section, 40. Februar 1911. 

In mehreren Fällen von Pericarditis hat W. Fehlen der respiratori¬ 
schen Bewegungen des Abdomens beobachtet, ein Symptom, das schon 
häufig zu Verwechslungen mit Abdominalerkrankungen Anlaß gegeben 
hät In einigen dieser Fälle hat die Röntgenuntersuchung außer einer 
Vergrößerung des Herzschattens Stillstand des Zwerchfells in Exspira¬ 
tionsstellung oder bedeutende Einschränkung der Exkursionsfähigkeit 
des Diaphragmas ergeben. S. K. 

K. R a d o n i 6 i ö. Das Krankheitsbild der chronischen fibrösen Me¬ 
diastinitis nebst Beiträgen zur Klinik der Medlastlno-Perlcardltis und 
Concretio pericardii cum corde. Deutsche med. Wochenschr. S. 449, 
1911. 



An 37 exakt beobachteten f^ällen, von denen 5 zur Sektion kamen 
und 11 im Auszug: mitgeteilt werden, studierte R. die KHnik der chro¬ 
nischen fibrösen Mediastinitis und der Mediastino-Pericarditis mit und 
ohne Concretio und Accretio cordis. Das Oliver-Cardarellische Sym¬ 
ptom erweist sich ihm als das bedeutungsvollste. In seltenen FUien 
ist, von dem Autor zum erstenmal beschrieben, eine Differenz des Blut¬ 
druckes an den beiden Radialarterien' im Liegen, im Stehen verschwin¬ 
dend, für Mediastinitis und eine systolische Einziehung sogar der Un¬ 
ken Scapulargegend für Concretio pericardii cum corde et cum pleura 
diagnostisch zu verwerten. Baumstark (Bad Homburg). 

Professeur J. Theissier (Hotel - Dieu, Lyon), La percussfon 
dorsale du coeur et son appOcatioa ä fiiiterprdtadon du pMnomtoe de 
Qrocco. La semaine mödicale, 1911, Nr. 9, pag. 97 (Klinische Vor¬ 
lesung). 

T. führt einen Fall von pleuritischem Erguß vor, der die ganze 
1. Thoraxseite bis zur Klavikula hinauf einnimmt; r. hinten findet sich 
eine Dämpfungszone in der Form eines rechtwinkligen Dreieckes, des¬ 
sen Hypotenuse am Dornfortsatze des 5. Brustwirbels beginnt und an 
der 9. Rippe, 3 Querfinger von der Wirbelsäule, endigt. Die kurze Seite 
entspricht den Dornfortsätzen des 5.—10. Brustwirbels, die Basis der 
Dämpfung entspricht der normalen unteren Lungengrenze. 

Diesen FaU nimmt T. zum Anlasse einer eingehenden Erörterung 
der paravertebralen dreieckigen Dämpfung auf der dem Exsudate ent¬ 
gegengesetzten Brustseite bei Pleuritis („Qroccos Dreieck“). Er kommt 
zum Schlüsse, daß in einer Reihe von Fällen diese Dämpfung hervor¬ 
gerufen wird durch den dilatierten rechten Vorhof. Er begründet seine 
Ansicht damit, daß einerseits die Lage des Qroccoschen Dreieckes In 
vielen Fällen, so auch in dem hier vorgeführten, gerade der anatomi¬ 
schen Lage des dilatierten r. Vorhofes entspricht, und daß anderseits 
das Qroccosche Dreieck oft verschwindet, wenn man die bestehende 
Herzschwäche durch Herztonika beseitigt 

Der Umstand, daß „Qroccos Dreieck“ oft von dem dilatierten 
r. Herzen verursacht wird, macht es nun erklärlich, daß sich dieses 
Symptom nicht nur bei Pleuritis findet sondern daß es auch bei ande- 
i;en Krankheiten, welche mit Herzschwäche einhergehen, verkommen 
kann, z. B. bei kroupöser Pneumonie. R. Beck. 

M. Mosca (Service du Prof. Crespin, Alger.), Pleurösle nöta* 
pneumonique chez une cardlaque. Province mödicale 1911. 11. März. 

Eine 20jährige Spanierin mit angeborener Mitralstenose hat eine 
Pneumonie des linken Oberlappens und ein pleuritisches Exsudat der¬ 
selben Seite. Man findet folgende cytologische Formel 
Lymphocyten 90% 

Erythrocyten 50% 

Mononukluäre Leucocyten 2—3% 

Polynukleäre Leucocyten 4—5% 

keine Endothelzellen, noch Pneumokokken. Diese Formel ist eine Misch¬ 
formel der metapneumonischen Pleuritis und des cardialen Transsudates 
bei Lungenstauung. Nach Aderlaß und Spartein trat Heilung ein. 

A. Blind (Paris). 

Ch. W. C h a p m a n, On the Insidious development of aortlc valvu¬ 
lär disease ln cases of atberoma. The Practitioner. 86. 386. A/lärz 1911. 

Mitteilung mehrerer Fälle von Atheromatose, bei denen die Er¬ 
scheinungen einer Aorteninsuffizienz durch eine Gelegenheitsursache 
plötzlich zutage traten. S. Kreuzfuchs. 
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Schabert (Riga), Akuter Corouarveracttuk. Qesellsch. prakt 
Arzte in Riga, 5. Jän. 1911. 

Klinisch starker epigastrischer Druck und aufgetriebener Leib. 24- 
s^dige Prostration, Tod. Diagnose: nach Elimination der Möglichkeit 
einer Perforationsperitonitis Coronarverschluß. Verf. unterscheidet 
drei Anginaformen: Angina pectoris obturatoria (Thrombus, Embolie, 
Atheröm), Angina pektoris mit und ohne Coronarsklerose. 

H. Q r a u (med. Ktin. d. Akademie Düsseldorf), Über die luedscbe 
Aortenerkrankung. Zeitschr. f. klin. Med.. 72, 292, März 1911. 

Aus einer Zusammenstellung von 23 Fällen luetischer Aortenerkran-, 
kungen (neben 3 Fällen gemischter und 16 Fällen nichtluetischer Ätio¬ 
logie — die Sklerose auf Qrund von Atheromatose blieb außer Be¬ 
trachtung) ergaben sich folgende Schlüsse: 

I. Die luetische Erkrankung der Aorta ist außerordentlich häufig. 

2. Sie kommt vorwiegend im mittleren Lebensalter' vor. 

3. Die Aortenlues macht im allgemeinen erst im Stadium der De¬ 
kompensation subjektive Störungen. 

Q e i p e 1, Aortenlnsufflzlenz. Demonstration in der Gesellschaft füi 
Natur- und Heilkunde zu Dresden, 14. Jänner 1911. 

Herzen mit Aortainsuffizienz, welche Taschen- und Halbmond- 
bildnng am Septum zeigen und in einem Falle im Bereiche der schwieli¬ 
gen Verdickung Atrophie des Jinken Schenkels des Atrioventrikular- 
bündels aufweisen. 

Q. Honigmann (Wiesbaden), Znr Beurteilung und Behandlung 
cardlovasculärer Erkrankungen ln der Praxis. Berl. kl. Woch., 48, 521, 
562, März 1911. 

Vortrag. In äer Praxis sind die komplizierten Methoden der fpnk- 
tionellen Herzdiagnostik kaum anwendbar. Man kann einige Gruppen 
von Symptomenbiidern bei cardiovasculärer Erkrankung unterscheiden. 
1. Dyspnoe, Herzdilatation, Kompensationserscheinungen mit Oedemen, 
Arhythmie — chronische Myocarditis. 2. Stenocardie, cardiales Asthma 
— Arteriosklerose. 3. Albuminurie — cardiorenale Sklerose. 4. Psychi¬ 
sche Veränderungen, prognostisch ungünstig. 5. Debilitas cordis. 

Therapie: Bettruhe, Eisbeutel, Vermeidung jeder Depression, picht 
zu strenges Verbot von Genußmitteln, Nitroglyzerin, — im Notfälle: 
Morphin, Digitalis, bei Erregung Opium oder Hyoscin hydrpbromicum. 

Chambrelent (Bordeaux), Placenta praevia und organische 
Herzfehler. Französ. Gynaekologenkongreß. 

Ck)incidenz von Placenta praevia und Herzfehler, welche bereits 
Haemorrhagien herbeiführen können, ist bisher nicht beschrieben. 

Walther Hannes (Frauenklinik Breslau), Uber die AnzelgesteL 
hmg zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft, tnsbesond«re 
zum künstlichen Abort Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe und 
Gynäkologie, 3, 1. Februar 1911. 

Bei der Beurteilung, ob ein bestehender Herzfehler die Unterbre¬ 
chung der Gravidität indiziert, kommt es nicht so sehr auf die Art des 
Fehlers, als auf die jeweilige Beschaffenheit und Arbeitsfähigkeit des 
Herzmuskels an. Von acht kompensierten Herzfehlern sah Verf. alle 
ohne Störung ausgehen, von 7 dyskompensierten gingen 5 zugrunde. 

1 unentbunden, 1 trotz künstlicher Frühgeburt 2 kurze Zeit nach spon¬ 
taner Frühgeburt bei 1 wurde Kaiserschnitt in moribunda ausgeführt 

2 genasen, die eine durch Digitalis und Diät weiche die Dyskompensa¬ 
tion behoben, 1 nach künstlichem Abort Bei Frauen, weiche bei der vorr 
ausgegangenen Gravidität schwere Beschwerden durch den Herzfehler 



gehabt haben, ist sofort za nnterbrechen. Kommen herzkranke Schwan¬ 
gere dyskompensiert zur Geburt, so sind sie höchst geßhrdet (auch 
bei Frühgeburt), man muß trachten, sie durch geeignete Behan^ung 
(Digitalis) möglichst kompensiert aufs Kreißbett zu bringen. Bei Ver¬ 
sagen der Digitalis muß sofort, aber möglichst schonend (event durdi 
vaginalen Kaiserschnitt oder Hysterotomia anterior) entbunden werden. 

4. Die Aortenlues kann bald nach der Infektion einsetzen. Wahr¬ 
scheinlich ist, daß sie oft außerordentlich lange symptomlos verläuft 

5. Die objektive Untersuchung durch die physikalische Diagnostik 
liefert einige, aber immerhin nur unsichere, Sondermerkmaie für den 
luetischen Charakter der Aortenerkrankung. Bei Aneurysma ohne Aor¬ 
teninsuffizienz bleibt das Herz klein. Aber auch bei erweiterter oder 
aneurysmatischer Aorta führt eine Insuffizienz der Klappen wegen des 
geringen Rückflusses niemals zu so hochgradiger Hypertrophie des 
I. Ventrikels wie bei Insuffizienz und elastischer Aorta. Ebenso ist 
Pulsus celer, Doppelton, Kapilarpuls bei Lues viel weniger ausgespro¬ 
chen. Das Aussehen bei luetischer Aorteninsuffizienz ist auch anders, 
blaß, leicht cyanotisch und subicterisch. Psychisch sind, sie deprimiert 
(Hypochonder oder Melancholiker). Der Nichtluetische ist rot und 
erregt (Vasomotoriker). 

6. Es gibt psychische Veränderungen, welche für Aortenlues cha¬ 
rakteristisch scheinen, vor allem ängstliche Verwirrtheit mit luüluzina- 
torischen Ideen. 

7. Wassermannsche Reaktion ist fast stets positiv. 

8. Es gibt Fälle, die nicht allzu selten sin^ in denen der Herz¬ 
fehler eine gemischte Ätiologie hat — Lues neben anderweitiger Endo- 
carditis. 

9. Wenn bei einem luetischen Aortenvitium einmal Dekompensation 
eintritt, ist meist der Verlauf ein rasch ungünstiger. 

Eine spezifische Therapie hat wenig Erfolge, nur wenn ganz frühe 
die Diagnose gestellt wird, sind die Erfolge besser. Luetiker sollten 
r^elmäßig nicht nur auf Veränderungen der Haut etc., sondern auch 
ihrer inneren Organe (speziell Herz und Aorta) kontrolliert werden. 

Pickenbach (Berlin), Arteriosklerose in Beddiung za eineni 
IMal. ArztL Sachverständigen-Ztg., 17, 117, März 1911. 

64jthr. Berufsreiter wird bewußtlos .in der Reitbahn, wo er dn 
ruhiges Pferd geritten hatte, gefunden. Nach dem Erwachen .wieder¬ 
holte Ohnmachtsanfälle; Bluterguß in der rechten Hüfte und Oedem 
des rechten Beines. Schon vor dem Unfall öfter Schwindel, Ohnmachts- 
anfille und Kopfschmerzen. Vor Jahren Empyem mit Herzschwäche. 

Patient klagte auf Unfallrente: Er habe vom Pferde einen Schlag 
gegen den Kopf erhalten, wodurch er besinnungslos wrurde und vom 
Pferde fiel. Das ärztliche Gutachten besagte, daß er durch die Arterio¬ 
sklerose einen Schwindelanfall bekommen habe und vom Pferde ge¬ 
sunken sei. Die Gesellschaft entschloß sich zu einem Vergleich. Bei 
Arteriosklerose kann momentane Verschlimmerung des Leidens Un- 
fiUle bei der Berufstätigkeit verursachen, welche aber nicht in die 
übliche Definition des „Unfalles“ passen. In solchen Fällen muß aufs 
Genaueste die Anamnese erhoben werden. Arteriosklerotiker dürfen 
nur gegen höhere Prämien gegen Unfall versichert werden. 

Ebstein W. (Göttingen), HerzmoskeOnsufll^eiiz bei dirooisclier 
Koprostase nebst Bemerkungen i3>er die bei letzterer auftretende Al- 
bvmlnarte und ZyDndrurie. Münch, med. Wochenschr., 615, März 1911. 

Unter Mitteilung einiger interessanter Fälle -wird darauf hinge- 


- 140 - 



vie$ei}, <lafi durdi Koprostase ZTverchfelllioclistand hervorgerafen 
werden kann; dadurch wird nicht nur häufig eine Verbreiterung des 
Herzens vorgetäuscht, sondern es können auch Herzstörungen, so¬ 
gar dauernde, die Folge sein. Daneben beobachtet man in einzelnen 
Fällen Albuminurie und Zyiindrurie, hervorgerufen wahrscheinlich 
durch Darmgifte (Autointoxikation). 

Die Therapie, durch welche die Herz- und Nierenstörnngen günstig 
beeinflußt, ja ganz beseitigt werden können, besteht in der Behandlung 
der Koprostase. Schoenewald, Bad Nauheim. 

H. W. V e r d o n, Tto gastiic origln of angfaa pectoris. The British 
Medical Journal, 263%, 613^ März 1911. 

!n zwei von V. beobachteten Fällen von Angina pectoris konnten 
(he Attaquen auf Magenblähung zurückgehihrt werden. In dem einen 
Falle brachte die Einführung des Magenschlauches während der An¬ 
fälle sofort Erleichterung — Entweichen der Oase. — In dem zweiten 
Falle, der zur Obduktion kam, erwiesen sich Herz und Oefäße als nicht 
verändert, hingegen fand sich ein Carcinom im unteren Drittel des 
Oesophagus. Im Anschluß an die Mitteilung dieser 2 Fälle kritisiert der 
Autor die herrschende Anschauung über die Ätiologie der Angina 
pectoris und kommt auf Orund der Statistiken verschiedener Autoren 
zu Resultate, daß der Zusammenhang zwischen Angina pectoris 
und Koronarsklerose nicht erwiesen sei, da sich Veränderungen an 
d^ Kranzgefäßen bloß in 51*1% aller Fälle nachweisen lassen. V. glaubt 
vielmehr, daß es sich um einen vom Magen ausgelösten Reflex handle 
und empfiehlt daher eine rationelle Behandlung des Magens in Fäßen 
von Angina pectoris. S. Kreuzfuchs. 

A. Magnus-Levy. Intermittierendes Hinken und Riicken- 
markserkrankung nach Vergiftung mit Extractum flilcis marls. .Berl. kl. 
Woch., 48, 561, März 1911. (Siehe Referat S. 102.) 

Josuä, Le Syndrome surrtes-vasculaire. Paris MädkSil 1911, 
25.11. 

Im Jahre 1908 hat Josuä (Soc. Mäd. des Hopitaux 3 fuillet 1908) 
einen Symptomenkomplex beschrieben, welcher durch Hyperplasie der 
Nebenniere, Hypertrophie des Herzens, Atherom und manchmal 
Qlycosurie charakterisiert ist. Obwohl hauptsächlich die Rindensubstanz 
der Nebenniere wuchert, ist doch übermäßige Adrenalinausscheidung 
festgestelit; infolge dessen steigt der Blutdruck und es kommt zu 
Atherombildung, wie dies Josuö auch experimentell nachwies. Herz- 
hypertfophle kann ihrerseits auch zu Nebennierenhyperplasie führen, 
z. B. nach Herzbeutelverwachsung oder nach rheumatischer Aorten¬ 
insuffizienz. Bisher kennt man als weitere Ätiologie Bleivergiftung, 
geteilte Tuberkulose und Autointoxikation, besonders bei Nephritis. 

Klinisch kann man zwei Perioden unterscheiden: ein Prodromal¬ 
stadium, das lahrzehnte dauern kann, das durch intermittierende oder 
permanente Hypertension, besonders des diastolischen Druckes (12 bis 
15 cm nach Pachon, statt 10 bis 11), durch Ermüdung, herunter gesetzte 
Leistungsfähigkeit, Schwindel, neurasthenische Beschwerden, Polyurie, 
vorübergehende Albuminurie charakterisiert ist; Amaurose, Hemian¬ 
opsie, Aphasie, sowie plötzlicher Tod können auch Vorkommen. Das 
ansgebUdete Stadium findet sich bei älteren Leuten; die Aorta ist er¬ 
weitert, man hört ein systolisches, manchmal auch ein diastolisches 
Ciei4usch, einen lauttönenden zweiten Aortenton; die peripheren 
Afterien sind geschlängelt, das Herz hypertrophisch; Zucker u. Eiweiß 
im IMn häufig, neben den übrigen Erscheinungen der Interstitiellen 
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Nephritis („kleine Urftmie“). Oft koihmt es 2U Angina pectPris ürttf zh 
akutem Lungenödem. ^ " 

Interessant vopi pathologischen Standpunkt hat diese Auffassung 
bis jetzt keinen therapeutischen Wert A. Blind (Paris). 

S t i e d a, Beitrag zur Thrombose der Mesenterialair^Hea. Vier. d. 
Ärzte zu Halle a. S., 11. Jänner 1911. 

d4iähr. Arzt mit 13 Jahre alter Lues, bekam heftige „gastrische 
Krisen“, zeigte starken Meteorismus, Peritönealexsudat Fieber, Cpllaps; 
Kotbrechen. Diagnose: Perforationsperitonitis nach Appendizitis oder 
Ulcus ventriculi. Operat: Thrombose oder Embolie der mesäraicä.' Tod. 
Sektion: Thrombus der Mesaraica superior und Arteria lienaKs,'diffus^ ■ 
Perjtonitis, Schrumpfniere, Cirrhose^ Fettleber, Myokarditis^ Myo- 
degeneratio. Ursache der Thrombose war eine Endarteriitis luetica.' Die 
klinischen Bilder der Mesenterialthrombose: Neben starken Leib¬ 
schmerzen 1. Darmblutungen mit Diarrhöen oder 2. Ileus. ■ ' E. 

S. L a a c h e (Christiania), Über akute EnzephälltiS und cerebr^' 
Thrombose. Zeitschr. f. klin. Med., 72, 203,' März 1911. , ’ . 

Die Differential-Diagnose zwischen den beiden im Titel genahnteii" 
Prozessen ist sehr schwierig. Nicht selten sind sie kombiniert,wie-ein-mit¬ 
geteilter Fall zeigt Ein 20jähriges Mädchen wurde soporös, hachddn' 
sie zirka 6 Wochen über starke Kopfschmerzen geklagt, zuletzt heftigen' 
Schwindel, Erbrechen, lactation gezeigt hatte. Tod unter Asph’yxl'ei“ 
Sektion: Thrombose des Sinus longitudinaiis näch Encephalitis 
haemorrhagica acuta. In einem anderen Falle war eine äusgebreitetd 
Hirovenenthrombose bei einer alten Nierentuberkulose' aufgetreten. 
Die Thrombose war sekundär entstanden aus einer sperafischen 
Qefäßlaesion. 

K 0 h n (Igiau), Ein Fall von doppelseitiger l^mbolle itö'r Art 
centralis retinae. Prag. med. Woch., 36, 138, März 1911. 

43jähr. Arbeiterin mit Aorteninsuffizienz bei Arteriosklerose mit 
Herzhypertrophie. Es tritt erst am linken, drei Tage später am rechten 
Auge eine Embolie der Zentralarterie mit raschem Verfall der Seh¬ 
schärfe auf. 

IV. Therapie. 

(Pharmakologief^und Toxikologie*) i 

A. Qoulston, Ä note on the benefidal elfect of tiie Ingestion öt 
cane sugar in certain forms of heart disease. The British Medical 
Journal, 2620, 615, März 1911. 

Nach experimentellen Untersuchungen Locke’s an ausgeschnitterieh, 
Säugetierherzen ist die Dextrose ein ausgezeichnetes herzmuskelkräf¬ 
tigendes Mittel. Q. hat nun Kranken mit diiatiertem Herzen Rohrzuckcf, 
in größeren Mengen und durch längere Zeit hindurch verabreicht und, 
will mit dieser Behandlung durchwegs gute Resultate erzielt h^ben, . 

Louis Fangeres Biskop, DIet in heart disease and arterlo- 
sclerosls. New York, Medical Journal, 93, 405, März.1911. 

Übermäßiger Fleischgenuß ist schädlich. S. K. . 

Priv.-Doz. K. Z. W i 11 i a n e n und W. W. S a;m s o n o w,- CWor- 
natrlum und achlorlde Diät. Wratschebnaia Qazeta, 1910, Nr.;:36,.3(7> 38.| 

Das Kochsalz hat einen Bezug zur Entwicklung von Oedem. Achlo- 
ride Diät erscheint angezeigt bei allen Arten von Qedcni. Die Ver¬ 
schlimmerung im Zustande der erkrankten Nieren hängt in gewisser; 


- 142 - 



Beziehung von der Menge des eingeführten Chlornatriums ab. Die Ver¬ 
größerung der Oedeme bei Nierenaffektion, bedingt durch größere Zu¬ 
fuhr von Chlornatrium hat nicht inuner zur Folge die Verminderung 
der Diurese, bei Herzaffektionen dagegen ist dies immer der Fall, 
r- , . ' Nenadovics, Franzensbad. 

: Walter Stein i t z (Breslau), Über lodikatlonsstenung ln der iferz» 
tbecaple.. Deutsche mediz. Presse, 1911, Nr. 4. 

Digitalis setzt das Herz in den Stand,. bereits vorhandene, aber 
latente oder nutzlos verschwendete Kräfte voller auszunützen. In 
schweren Fällen von Herzinsuffizienz, in welchen das Herz am Ende 
meiner Kritfte angekommen ist (kleiner, frequenter und regulärer, i. e. 
stets gleich kleiner Puls), ist Digitalis ohne Wirkung. Qegenanzeige ist 
Vfeder eine Bradykardie schlechtweg — in einzelnen Fällen bessert 
Digitalis sogar diese — noch eine Hypertension an sich. Die Ursache 
für letztere liegt oft in einer Kohlensäureüberladung, welche sich ver¬ 
ringert, wenn durch Digitalis der Blutumlauf beschleunigt wird. Wirk- 
Uebe Kontraindikationen ist Neigung zu Apople}rie oder Embolien. Ver¬ 
fasser empfiehlt Verabreichung ziemlich hoher Dosen (0*1 der folia 
digitalis in- Substanz) frischer Droge. Voraussetzung bleibt, daß der 
Magen es verträgt ünd der Patient täglich untersucht werden kann. 
Als Ersatzpräparate werden Digitalisdyalisat Qolaz, Digalen und Digi- 
strophan empfohlen. Letzteres in Tabletten ä 0*1 g Digitalisblätter 
0*05 g Semen Strophanti. Wünscht man diuretische Wirkung, verwende 
man Digistrophan. diuretic. I mit 0*15 Digistrophan und 0*2 Natr. aceU 
oder das stärker wirkende Digistrophan. diuret. II mit 0*15 Digistro¬ 
phan, 0*2 Natr. acet und 0*15 Coffein. Wichtig ist, bei jeder Form der 
Herzschwäche möglichste Ruhe einzuhaiten. Daneben empfehlen sich 
Massage,.Kohlensäure- oder Sauerstoffbäder, hydroelektrische Proze¬ 
duren und passive Gymnastik, was auch prophylaktisch anzuwenden ist 

Bei Patienten mit nervösen Sensationen in der Herzgegend, Puls¬ 
beschleunigungen und Dyspnoe bei geringster Anstrengung liegt häufig 
Dilatation eines sonst organisch ganz gesunden Herzens zugrunde 
J^e Dilatation mehrt die Herzarbeit In solchen Fällen sind Wechsel- 
strpmbäder, individuell angepaßt von Erfolg. 

■ Mi W i n c k e 1 (München), Uber den Wert der irischen FoL DIgl- 
tefl* und flire Konservierung. 

H. Ehlers (Krankenhaus München, r. Isar), Über dn neues Dlgl- 
taDq>räparat (Dlidtalls Wlnckel). Münchn. med. Wochenschr. 575, 
März 1911. 

Das Nachlassen des ursprünglichen Wirkungswertes beim Trocknen 
und Aufbewahren der Digitalisblätter beruht auf der Wirkung einer 
Selbstfermentation. Die hier in Frage kommenden Fermente auszu¬ 
schalten, ist nach W.s Angaben gelungen. Dadurch wird der therapeu¬ 
tische Wert der Droge ein konstanter und zugleich werden die durch 
diF Fermentation entstandenen Zersetzungsprodukte mit ihrer Reizwir¬ 
kung auf den Magen vermieden. 

E. konfate klinisch an einer großen Anzahl von Fällen auf Grund 
genauer Beobachtungen die Angaben W.s bestätigen. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

A. S. Ginsberg und J. K. Go 1 berg, FoUum digitalis 
standardlsatum. Rußki Wratsch 1910. Nr. 44. 

Die Verfasser prüften die Verwertbarkeit der von F o c k e ange¬ 
gebenen Formel V == ^ zur Bestimmung der Virulenz der Folia 
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dlgitalis und kommen zu dem Schlüsse, daB auch die Methode F o c k e s 
nicht absolut verläßlich ist 

Dr. M. F. u d n e w, Uber dte kombinierte WirkiMS der Arznei¬ 
mittel auf das Herz. Rußki Wratsch 1910. Nr. 9. 

Auf das isolierte Herz wirkt die Kombination der Arzneimittel aus 
Digitalis- und Strophantusgruppe stärker, als es der Summe einzelner 
dieser Stoffe entsprechen würde. Die Kombination von obigen Arznei¬ 
mitteln mit Coffein oder Strychnin oder Kampfer erweist sich dagegen 
weniger wirksam, als es der Wirkung ersterer entbrechen würde. 

Nenadovics (Pranzensbad). 

Andrd Petit (Hotel-Dieu, Paris), L’emplol de la dli^tale dmm 
le Rdtrdctbement mltraL Progrds Mddical 1911. 4. III. 

Bei Mitralstenose soll bei den ersten Anzeichen der Kompensatimi»* 
Störung Digitalis sehr vorsichtig verordnet werden, um Bluthusten und 
Lungeninfarct zu vermeiden. Petit benutzt kristallisiertes Digitalin ln 
Lösung und gibt davon während 3 oder 4 Tagen je fünf Tropfen oder 
Vio Milligramm; später bei wirklicher Systolie je 10 Tropfen während 
4 oder 5 Tagen; er widerrät, die Tropfen auf einmal zu verabreichen. 

A. Blind (Paris). 

J. DavenportWindle (Southal), Clnloal observatlom m tte 
use of dlgitalis ln heart disease and dropsy wKb ffinUlatlen die 
aurlcles (nodal rytbns). The British Medical Journal Nr. 2617. 433 
25. Februar 1911. 

Bei Herzerkrankung mit Flimmern der Vorhöfe und mit begleiten¬ 
dem Oedem erweist sich die Verabfolgung des Digitalis nicbt auch als 
nutzbringend. Es scheint, als ob der therapeutische Effekt — Verlang¬ 
samung des Pulses und Verschwinden der Oedeme — von dem gleidi- 
zeitigen Bestehen oder Nichtbestehen einer Nephritis abhängig ist Be¬ 
gleitende Nephritis annulliert die Wirkung des Digitalis. S. K. 

Erroux, Sur les proprldtös physMofffgaes de Pavotne; Inaug. 
Dissert. Paris 1910—1911. u 86. 

Ein Extrakt des Hafers erhöht die motorische Reizbarkdt des Ri$- 
kenmarks und der Nerven, namentlich der Herznerven, sowie dir^ 
die der Muskelfaser, deren Kontraktion schneller und ergiebiger erfolgt 
Es verlangsamt die Schläge des Froschherzens und tötet es in Systole 
ab; es verlangsamt und vertieft die Respiration. Somit kann es niMs- 
lich wirken bei Schwächezuständen, neben Koffein und Kampferöl, ferner 
vor Muskelanstrengung und besonders bei schwacher HerzkontrakUon, 
wo es wie Digitalin, Strophantin, Convaliamarin, Koffein wirkt, w^- 
scheinlich durch ein Alkaloid Avenin. Kann überall rasch dargestellt 
werden, wenn Medikamente fehlen. A. Blind (Paris). 

R. Sieskind (Rudoif Virchov-Krankenhaus, BerlinX Da* Vor« 
baltea des Blutdruckes bei intravenöseu SalvarsanbllekdMieii. Münchn. 
med. Wochenschr. 568, März 1911. 

Nach Salvarsaninjektionen, intravenösen sowohl wie subku^en, 
tritt in der Mehrzahl der Fälle eine deutliche (30—40 cm WasserX in 
einzelnen Fällen sogar eine erhebliche (60 cm Wasser) Blutdrucksen- 
kung ein, die 1—3 Tage dauert. Kontraindiziert erscheint die Salvar- 
saninjektion deshalb bei primär sehr niedrigem Blutdruck. 

(Die Annahme des Autors, daß ein systol. Blutdruck zwischen 100 
bis 160 mm Hg normal und erst von 170—180 mm Hg ab pathologisch 
sei, ist unzutreffend; jeder systoL Blutdruck, der konstant 130—13S mm 
Hg beträgt, dürfte schon pathologisch sein.) 

Schoenewald (Bad Nauheim). 
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Edwin M a 11 h e u, Jfodldea hi Ui^ Ueod prasmira and artariaada- 
rosis. Edinbursh Medical Journal, d. 228. März 1911. 

Den Jodverbindungfen kommt bei erhöhtem Blutdruck — ohne Ar¬ 
teriosklerose! — eine beträchtliche blutdruckherabsetzende Wirkung 
zu. Bei vorgeschrittenen Fällen von Arteriosklerose mit hohem Blut¬ 
druck wirken die Jodpräparate mehr blutdruckherabsetzend. Die Jod¬ 
verbindungen wirken als Vasodilatatoren. Zur Erzielung eines Erfol¬ 
ges bei Hsrpertension muß eine Anfangsdosis von /gtlgr Jodkali verwenr 
det werden. Im Bedarfsfälle kann die Menge rasch erhöht werden. 
Die organischen Verbindungen des Jods enthalten in den therapeutisch 
empfohlenen Dosen zu wenig Jod und sind daher unwirksam. Nur wo 
die anorganischen Jodverbindungen wegen gastro-intestinaler Störun¬ 
gen kontraindiziert sind, kann man zum Sajodin in den entsprechenden 
Mengen greifen. S. K. 

Al. P i 1 c z (Wien), Über neuere Fortsdiritte in der Therapie der 
Nerven- und Geisteskrankheiten. Med. Klinik, Z., 165, Jänner 1911. 

Pankreon bei Darmstörungen der zerebralen Arteriosklerotiker. 
Sonst Jod als Jodnatrium oder Jodkalium per os oder per clysmä. Theo- 
brominum natriosalicylum oder, wenn schlecht vertragen, Theobr. pu¬ 
rum. Gegen Kopfschmerzen Migränin, Blutegel (2—3 ad proc. mastoid.), 
D’Arsonvalisation, COg- oder 0-Bäder. Bei flerzneurosen sinusoidale 
Ströme. 

Max Herz (Wien), Die psydilsche Ätiologie und Therapie der 
frühzeitigen Arteriosklerose. Oes. d. A. in Wien, 10. März 1911. Wien, 
klin. Woch., 24, 484, 1911. 

Die allgemein herrschende Angst vor der Arteriosklerose ist be¬ 
sonders bei Ärzten ausgebildet Die Krankheit wird häufiger, aber nicht 
in ihrer schwersten Form mit Angina pectoris und raschem Exitus, 
sondern in ihren kardialen und kardiorenalen Formen. Häufig sind 
psychische Schädlichkeiten und schwere Arbeit ihre Ursachen, welche 
Unlustgefühle, Mißhandlungen des Koronarkreislaufes darstelien. Diese 
Unlustgefühle häufen sich bei Ärzten. Prophylaktisch wären sie zu 
bannen. Hypochondrie und Verbote von Qenußmitteln bei älteren Leu¬ 
ten sind zu meiden, weil sie das Behagen stören. Suggestion durch 
physikalisch-therapeutische Maßnahmen sollen das Allgemeinbefinden 
heben. 

E. Cornwall (Brooklyn), The beart ln foharpnenmonla and ils 
treatment New-York Medical Journal. 93. 71. Jänner 1911. 

Enthält nichts wesentlich Neues. Kreuzfuchs. 

O B r u h n s (M^diz. Klinik Marburg), Die künstüche LuHdrucker- 
niedrlgung über den Lungen: eine Methode zur Förderung der Blut¬ 
zirkulation. Münchn.'med. Woch. 1910, Nr. 62. 

Die Atmung unterstützt den Kreislauf durch die Druckdifferenzen 
im Thorax und die Druckschwankungen in der Lunge, wodurch wie 
durch eine zweite Saug- und Druckpumpe ein von der Herztätigkeit 
unabhängiges Gefälle entsteht. Atmung verdünnter Luft erhöht diese 
Wirkung, wodurch der Blutkreislauf beschleunigt, die Arbeitsleistung 
des linken Herzens bei gleichbleibender des rechten vermehrt, der 
Gasaustausch beschleunigt und die Durchblutung des Herzmuskels selbst 
verbessert wird. 

Therapeutisch wird sich das anwenden lassen bei Schwächezustän¬ 
den des Herzens bei Kyphoscoliose, pleuraler Schwarte, Lungenemphy¬ 
sem, Atelectasen, bei Adipositas, Anämie, sitzender Lebensweise, leieh- 
ter Herzmuskeiinsuffizienz infolge Uberdehnung. 
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Köntraindikationen: Schwere Dekompensation mit Öedemen, Aneu¬ 
rysma, Thrombosen, Embolien. 

Walter Brühl (med. Klinik Marburg), Die Einatmoag verdifauiter 
Luft In Hirer Wirkung auf den Kr^slauf und das Herz. Inaugural-Dis- 

sertation, Marburg 1911. 

Trotz der Volumabnahme des Thorax wird in ihm bei der Atmung 
verdünnter Luft ein stärkerer negativer Druck erzeugt, dadurdi wird 
die Ansaugung des venösen Blutes in den Brustkorb verstärkt Die 
Tätigkeit des rechten Ventrikels wird erleichtert während die Arbeit 
des linken Ventrikels vermehrt wird. Aus der erhöhten Arbeit des Her¬ 
zens resultiert eine bessere Durchblutung des ganzen Organismus. Die 
Einatmung verdünnter Luft kann therapeutisch benützt werden, der 
Hnke Ventrikel wird unter Schonung des rechten zu einer Mehrarbeit 
veranlaßt die dosierbar ist man kann das linke Herz gewissermaßen 
frabiieren. 

H. Bach, Einwirkung des ultravioletten QuarzlampenDclites auf 
den Blutdruck, mit Bemerkungen über seine dierapeutisdM Verwen¬ 
dung bei Allgemeinerkrankungen. D. med. Woch., 37, 401, März 1911. 

: 1. Bestrahlungen mit ultraviolettem Quarzlicht setzen den Blut¬ 
druck herabi dazu genügen Teilbestrahlungen des Rumpfes. 

2. Sie üben eine beruhigende, erfrischende, belebende Wirkung auf 
den Qesamtorganismus aus. 

3. Sie sind auch bei intensivster Lichtquelle unter Kanteten voll¬ 
ständig ungefährlich und werden auch von Schwächlichen und bei nie¬ 
derem Blutdruck gut vertragen. 

. Ein Zimmerluftbad allein ohne Quarzlicht setzt den Blutdruck nicht 
herab. 

A. Loewy und J. Plesch (II. med. Klinik, Berlin), Über den 
ElnfluB der Radiumemanation auf den Qaswecbsel und die BlntzirkH- 
latlon des Menschen. Berl. klin. Woch., 48, 606, April 1911. 

Inhalation von Radiumemanation setzt, aber nicht bei allen Perso¬ 
nen, den Blutdruck herab, besonders den Maximaldruck. Die Herzarbeit 
wird deutlich vermindert Das ist aber nicht die Folge allein einer 
Vasodilatation, weil die Tätigkeit des Herzens selbst in Mitleidenschaft 
gezogen wird. 

Qlamser (Poliklinik Tübingen), Die Beeinflussung der Hlmdr- 
kulation durch Bäder. Zeitschr. f. physik. und diät Therapie, 16, 129, 
März 1911. 

Versuche an fünf Fällen mit Defekt im knöchernen Schädel. Kalte 
Bäder erweitern, warme verengern die Qehirngefäße. Diese normale 
vasomotorische Reaktion findet sich nur bei normalen Menschen in 
psychischem Gleichgewicht 

Bei Vorhandensein von Unlustgefühlen, welche selber Kontraktion 
der Hirngefäße bewirken, oder Lustgefühlen mit Erweiterung der Him- 
gefäße, ist das Resultat der Temperatureinwirkung eine Resultante. 
Abnorm reagieren auch Ermüdete und Neurotische, weil bei diesen die 
Qefäßreaktion ins Gegenteil verkehrt ist 

Die Temperaturreize bewirken reflektorisch eine aktive Vaso¬ 
dilatation oder Konstriktion. Bei den Versuchen sind sensible Reize, z. B. 
durch die Wasserbewegung, auszuschalten, da sensible Reize an 
und für sich eine Vasodilatation mit folgender Konstriktion setzen. Mit 
der Erweiterung der Hirngefäße durch Kaltreize geht eine Verengerunif 
der peripheren Geföße und Erweiterung der Kopf- und Bauchgeföße 
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einher, bei Warmreizen mit der Verengerung der Hirn- und Bauchge- 
Äße eine Erweiterung der Hautgefäße. Dieser Antagonismus zwischen 
Hirn und Peripherie fehlt bei Amylnitrit-Einwirkung. 

Dr. R. V. d. H e i d e (tierphysiolog. Institut Berlin), Über den Koh- 
tensäuregehalt versdiledener Formen natürlicher und künstlicher Koh- 
lensaurebäder und der darüber lagernden Luftschichten. Heft 1 der 
Veröffentl. der Zentralst, f. Balneologie. 

Die Arbeit bedeutet eine Fortsetzung der Untersuchungen, die 
Beerwald und v. d. Heide 1908 als die ersten über das Verhalten der 
Kohlensäure in dem Wasser künstlicher und natürlicher Kohlensäure¬ 
bäder, sowie in der Luft über dem Wasser gemacht haben, und über 
welche Beerwald auf dem Balneologen-Kongreß berichtete. Den 
künstlichen Bädern wurden sowohl damals als jetzt die kohlensäure¬ 
reichen Sprudel von Bad Altheide gegenübergestellt, und es ergab sich 
als unzweifelhafte Tatsache, daß in den Sprudelbädern die Kohlensäure 
viel länger vorhanden war und wirksam blieb, infolgedessen auch ihre 
Ausscheidung in die Luftschicht auf dem Wasser um ein Mehrfaches 
geringer wurde, als es bei den künstlichen Bädern der Fall war. 

v. d. Heide hat nun zu seinen neuen Untersuchungen auch die 
Quellen von Bad Ems neben denen von Bad Altheide in Betracht gezo¬ 
gen, die sämtlichen früheren Untersuchungen wiederholt und ein über¬ 
aus reiches Tabellenmateriai zusammengetragen, das er außerdem in 
übersichtlicher Weise in Kurven angeordnet hat. 

Das Resultat deckt sich vollkommen mit dem bereits früher gefun¬ 
denen, und in den Kurven überrascht oft der fast gleichmäßige Verlauf 
der Linien von Altheide und Ems, von denen die Linien der künstlichen 
Bäder zir deren Ungunsten weit abweichen. Also die Gleichmäßigkeit 
in der Zusammensetzung, das Bleiben der Kohlensäure im Wasser ist 
bei den natürlichen Bädern eine viel günstigere, der Luftgehalt an Koh¬ 
lensäure über dem Bade ein bedeutend geringerer, als bei den künst¬ 
lichen Bädern, in welch letzteren die Kohlensäure in der Luft derartig 
zunehmen kann, daß bei einem Versuchsbade v. d. Heide sofort an sich 
Vergiftungserscheinungen und Atemnot konstatieren konnte. i 

Amberger (Hl. Qeist-Hospital Frankfurt a. M.), Beltr^ zur 
Cfdrurgle der Gefäße. Beiträge zur klin. Chirurgie, 455, März 1911. 

1. Aneurysma der Art subciavia sinistra; einfache zentrale Unter¬ 
bindung und Heilung. 

2. Zirkuläre Naht der durchstochenen Arteria femoralis. Heilung. 

Kroiß, Naht der Arteria poplltea. Wissensch. Arztegesellschaft 

Innsbruck, 15. Dez. 1910. 

Durch einen herabsausenden Baumstamm war einem 18jährigen 
Arbeiter der linke Oberschenkel in der Höhe des Adduktorenkanales 
hinter dem Knochen durchbohrt worden; in äer"Wunde konnte die Ar¬ 
terie pulsieren gefühlt werden. Die Pulse am Fuße fehlten. Bloßlegung 
der beiden Arterienstümpfe, zirkuläre, fortlaufende, durchgreifende 
Nadit Tod. nach drei Tagen an Sepsis. Obduktion ergab Thromben 
ober und unter der Naht die in der verjauchenden Wunde gehalten 
hatte. 

S. Hadda (Israel. Krankh. Breslau), Anlegung arterlo-venöser 
Anastomosen bei erhaltenem Blutkreislauf. Auch f. klin. Chir., 94, 761, 
März 1911. 

Beschreibung einer Methode, bei welcher die Zirkulation während 
der Operation dauernd erhalten bleibt und die Gefäßwände durch die 
Naht nicht geschädigt werden. Die Methode gibt auch Dauerresultate. 
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August Rasche (phys. Inst Marburg), Ober elgentfimllche Yer^ 
änderungen der Herztätigkeit unter dem Einfluß von CUorofdrm. 

Zeitschr. f. Biologie, 55, 469, März 1911. 

Das Chloroform kann nach Versuchen an Emys, Rana, Tauben, 
Kaninchen, Katzen, Hunden eine recht mannigfache Wirkung entfalten, 
nämlich 

1. eine inotrope (selten positiv-inotrop, meist negativ inotrop, bei 
Täuben ging letzterer eine positive Phase voraus), 

2. langdauernde Vorhofsstillstände entfalten, 

3. können rhythmisch inotrope Schwankungen auftreten, 

4. kann sich Umkehr des Herzrhythmus bemerkbar machen, 

5. können periodische Stillstände in beiden Herzsegmenten (Vorhöfe 
und Ventrikel) in Erscheinung treten, 

6. kann das Chloroform negativ dromotrope Zustände (Überleitungs¬ 
störungen) zur Folge haben. 

Bei ausgeschnittenen, mit Ringerscher Lösung durchgespülten Her¬ 
zen wirkte Chloroform negativ chromotrop und negativ inotrop. 

Diese Beobachtungen dürften manchen Chloroformtod beim Men¬ 
schen erklären können. Diese Chloroform-Veränderungen müßten durch 
das Elektrokardiogramm feststellbar sein. ' 





Im Verlage von E* A. Goetz in Franzensbad 11 

ist erschienen: UL* 

f)ie ^erzKrankheitei) 

Inhaltsverseichnia: I. Die Bhitzirkulation im normalen Verhältnisse. 

— II. Die ßlutzirkulation im anormalen Verhältnisse. — III. Die Be¬ 
handlung der Herz- und Gefäßerkrankungen: Allgemeine Gesichts¬ 
punkte. Der Arzt. Die Wohnung. Die Kleidung. Die Lebensweise. 

Der Schlaf. Die Ernährung. Die Trinkkur. Die Badekur. Die körper¬ 
liche Betätigung. — IV. Was bietet Franzensbad den Herzkranken. 

Die speziellen Herzindikationen für die Franzensbader Kur. Das 
Verhalten der Herzkranken während der Franzensbader Kur. 
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Königl. ft Selters 

aus dem 

Königl. Mineralbruhnen zu Niederselters, wird nur in n&tflrlich6lll Zustande, iO, 
wie es der Quelle entfließt, gefüllt und versandt. 

Von altbewährter Heilkraft in Fauen von Katarrlwn der Sohleinhiate md 
Atnungeorgane, bei Affektionen des Haleee: Hueten, Heiterkeit,. VereohleinuM 

(Köni^. Selters mit heißer Milch). 

Hervorragendes Linderungsmittel bei Oeberhatlen ZuaUüiden ued bei Luogee* 
teberkuloee. 

leil^* Zur Vermeidung von Irrtümem achte man genau auf den 
Namen »Königl. Selters«. 
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Zcntralblatt 

für 

Herz- u. Gefaßkrankheilen 

redigiert von Dosent Dr. Frans Irben, Wieny YII.y Mariahilferstrafle 12. 

III. Jahrg. Mai 1911. Nr. 5. 


Ursachen der in akuter Weise auftretenden Kreis¬ 
laufstörungen und Therapie derselben.*) 

Von Primarius Dr. Arthur Hasenfeld, Privatdozent an der königl. Uni¬ 
versität zu Budapest. 

Die Kenntnis der in akuter Weise in die Erscheinung tretenden 
Zirkulationsstörungen und die therapeutische Beeinflussung derselben 
hat ohne Zweifel große praktische Bedeutung. Die Behebung der 
Kreislaufstörungen gehört immer zu den wichtigsten, keinen Aufschub 
duldenden Aufgaben des praktischen Arztes, denn das Schicksal eines 
jeden Menschen wird in erster Linie von dem Zustande seines Kreis¬ 
laufapparates bestimmt. Und wenn es auch in jüngster Zeit K u 1 i a b k o 
gelungen ist, das Herz eines justifizierten Menschen am Sektionstische 
wieder schlagend zu machen, hat dieses übrigens interessante Experi¬ 
ment praktisch keine Dignität, wir können vielmehr auch heute den 
Satz aufstellen, daß der Stillstand des Herzens, sein letzter Schlag, den 
Tod anzeigt. Nur ausnahmsweise kommt es vor, daß die Herzfunktion 
nach einer Pause von einigen Minuten wieder in Gang kommt, respek¬ 
tive wieder hergestellt werden kann. So ist denn verständlich, daß die 
beängstigenden Symptome des durch die Zirkulationsstörungen verur¬ 
sachten Krankenbildes den Patienten, dessen Umgebung, ja selbst auch 
den Arzt mit der allergrößten Besorgnis erfüllen. 

Die normale Zirkulation ist bei Kontrolle des Nervensystemes von 
drei Faktoren abhängig: 1. Von der Kraft und Leistungsfähigkeit des 
Herzen. 2. Von der entsprechenden Funktion des Qefäßsystemes. 3. Von 
der Menge des kreisenden Blutes. 

Demgemäß liegt der Grund der akuten Kreislaufstörungen im ra¬ 
schen, unerwartet eintretenden Versagen der Herzkraft, oder in der 
ungenügenden Funktion der Blutgefäße oder endlich in der raschen Ab¬ 
nahme der Blutmenge. Oft nehmen sowohl die Funktion des Herzens 
als die der Blutgefäße gleichzeitig Schaden. 

An dieser Stelle wollen wir uns nur mit jenen akuten Zirkulations¬ 
störungen befassen, die ohne organische Herz-, respektive Gefäßver¬ 
änderungen auftreten. 

Wie oft dieselben in die Erscheinung treten, brauche ich nicht ge¬ 
sondert zu betonen! Am leichtesten werden sie beobachtet, wenn die 
Funktionen des regulierenden Nervensystems des Kreislaufapparates 
irgend einen Schaden genommen haben. 

Die Hauptaufgabe dieses Nervensystems ist, seine gefäßerweiternde 
resp. verengernde Wirkung auf das Blutgefäßsystem ungestört auszu¬ 
üben, denn widrigenfalls lösen bereits geringe Reize pathologische Re¬ 
aktionen aus und bringen hiedurch ein so schweres Krankheitsbild her- 

•) Nach einem Im Ärzteverein zu Budapest gehaltenen Vortrag. 
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vor, daß es den Zirkulationsstörungen im Gefolge von organischen Herz-, 
beziehungsweise Blutgefäßerkrankungen, eventuell in allem ähnlich 
sein kann. 

Die akuten Zirkulationsstörungen pflegen mit besonderer Vorliebe 
bei einer bestimmten Disposition aufzutreten. Die letzere ist entweder 
vererbt, wie z. B. die nervöse Belastung, oder ist dieselbe erworben. 
Derlei Disposition zeigen z. B. blutarme Individuen, rachitische Kinder, 
chlorotische Mädchen, oder in der Rekonvaleszenz befindliche Kranke. 

Hervorzuheben ist auch die zeitliche, temporäre Disposition, die 
besagen will, daß in einem bestimmten Lebensalter die akuten Kreis¬ 
laufstörungen besonders leicht auftreten. Derlei Altersabschnitte sind: 
die Pubertät, die Gravidität, schließlich das Klimakterium. Wenn 
wir nunmehr die allerwichtigsten ätiologischen Momente der akuten 
Kreislaufstörungen Revue passieren lassen, so müssen wir in erster 
Linie der psychischen Traumen gedenken: seelische Erregungen, Sorge, 
Kummer, Furcht, Aerger, Freude und namentlich Exzesse in Venere. 

Unter den ätiologischen Momenten spielen auch die individuelle 
Herzkraft übersteigenden körperlichen Anstrengungen eine Rolle. Bei 
Soldaten z. B. angestrengte Marschübungen, verschiedene übermäßig 
betriebene Sportvergnügungen: Bergsteigen, Wettringen, Wettlaufen, 
übertriebenes Zweiradfahren u. s. w. f. 

Des Oefteren finden wir den Grund der akuten Kreislaufstörungen 
im übermäßigen Gebrauch von Genußmitteln. Tabak, Alkohol und Kaffee 
verursachen oft Störungen in der Funktion der Kreislauforgane. 

Ein großes und gefährliches Kontingent der akuten Kreislaufstörun¬ 
gen liefern auch die akuten Infektionskrankheiten. 

Oft sehen wir bei gewissen Intoxikationen das schwere Krankheits¬ 
bild der akuten Kreislaufstörungen sich entwickeln. Insbesondere auf 
die Narcotika, namentlich auf das Chloroform möchte ich an dieser 
Stelle die Aufmerksamkeit lenken. 

Auch die Kreislaufstörungen während operativer Eingriffe oder im 
Gefolge derselben haben große Bedeutung. Schließlich muß ich auch die 
akuten Blutverluste erwähnen, die schwere, das Leben unmittelbar be¬ 
drohende Zirkulationsstörungen bedingen können. 

Das sich bei Erscheinen der akuten Zirkulationsstörungen uns dar¬ 
bietende Krankheitsbild äußert sich in meist unangenehmen, oft beäng¬ 
stigenden, häufig lebensgefährlichen Symptomen. Ich möchte in erster 
Linie in kurzen Umrissen das klinische Bild der akuten Zir¬ 
kulationsstörungen entwerfen. 

Die Kreislaufstörung geringeren Grades, die unvollkommene Ver¬ 
sorgung des Hirnes mit Blut, verrät sich meist nur durch Ohrensausen 
oder Schwindelgefühl; in schwereren Fällen, in denen mit einemmal we¬ 
nig Blut in das Hirn gelangt, tritt neben Verlust des Bewußtseins, Ohn¬ 
macht, Synkope ein. Die Besinnungslosigkeit gefährdet noch nicht das 
Leben, übergeht aber die Somnolenz in Sopor oder insbesondere in 
Coma, so schwebt das Leben der Kranken in größter Gefahr, da eine 
Lähmung lebenswichtiger Zentren, so des Vagus und des Atmungs¬ 
zentrums erfolgen kann. 

Wenn bei Kreislaufstörungen eine Erweiterung der Hirnarterien 
statt hat, so entwickeln sich die Erscheinungen der Hirnhyperämie: Auf¬ 
regungszustände, Unruhe, eventuell Krämpfe. 

Auch die Farbe und Temperatur der Haut kann auffallende Ver¬ 
änderungen darbieten. Bei Zuständen akuter Herzinsufficienz und Ge¬ 
fäßkrämpfe ist die Haut auffallend blaß, in schweren Fällen, besonders 
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im Qeslchte und an den Qlledmaßen kreideweiß, hin und wieder 
cyanotisch. Die Haut fühlt sich kühl, feucht und klebrig an; Hände, FuQ- 
rücken, Nase und Ohren sind eisig kalt. Bei Erweiterung der peripheren 
Gefäße, zum Beispiel im Beginne der alkoholischen Qefäßdilatation, 
finden wir dagegen die Haut gerötet, es tritt förmlich Turgor auf und 
die allgemeine Decke wird wärmer empfunden. 

Die Atmung ist schwer, tief, seufzerartig, oft von seltener Frequenz. 
In schweren Fällen wird sie sehr frequent und seicht, oberflächlich, zeigt 
bei Lebensgefahr oft Cheyne-Stockesschen Typus. 

Die an dem Kreislaufapparate konstatierbaren Erscheinungen diffe¬ 
rieren Je nach dem Grade und der auslösenden Gründe der Zirkulations¬ 
störungen. 

Mitunter klagen die Patienten über rasch auftretende Schmerzen 
in der Herzgegend, die von Angstgefühlen begleitet sind und im Falle 
Krampfes der Koronaarterien (bei Nikotinvergiftung) skenokardischen 
Charakter annehmen können. 

In leichteren Fällen zeigt nur das heftigere Pochen des Herzens und 
die Häufigkeit der Herzmuskeikontraktionen den Eintritt der Kreislauf¬ 
störungen an. 

In schweren Fällen ist der Puls sehr frequent, leer und weich, die 
Herzkontraktionen werden unzählbar, flatternd, es tritt ein rechtes De¬ 
lirium cordis ein und die Herztöne zeigen embryokardischen Typus. 
Sehr häufig sind auch Arytmien zu konstatieren. Beim Her¬ 
zen sind meist die Symptome der akuten Herzerweiterung 
zu konstatieren, auch das Auftreten systolischer Geräusche ist 
nicht selten. Mitunter nimmt die Herzfunktion bei selteneren 
Herzkontraktionen bradykardischen Typus an. Schließlich ge¬ 
sellt sich zu der Steigerung der Symptome der Herzschwäche, zu der 
schlechten Zirkulation Bewußtlosigkeit hinzu, die vor dem Exitus in 
tiefes Coma übergehen kann. Die Unfühlbarkeit des Pulses, respektive 
das Ausbleiben der hörbaren Herztöne zeigt aber keineswegs unbe¬ 
dingt den Tod an. ln glücklich verlaufenden Fällen wird die Herzfunk¬ 
tion nach einer scheinbar vollkommenen Herzpause von 1—2 Minuten 
wieder wahrnehmbar. Dergleichen beobachtete ich selber bei einem an 
Adams-Stockes’scher Krankheit leidenden Spitalspatienten. 

Nach dieser allgemeinen kurzen Skizzierung der Symptome über¬ 
gehe Ich auf die Schilderung einiger praktisch wichtiger Krankheits¬ 
bilder. Anlangend zunächst die Ohnmächten, ist es ja allgemein bekannt, 
daß es sogenannte leicht in Ohnmacht fallende Menschen gibt, bei denen 
die alltäglichen psychischen Affekte, Freude, Furcht, Schmerz zur Aus¬ 
lösung der pathologischen Reaktion der Ohnmacht genügt. Leicht ge¬ 
raten in Ohnmacht auch die mit temporärer Disposition behafteten In¬ 
dividuen. daher Kranke in der Pubertät, im Klimakterium und in der 
Rekonvaleszenz. Ohnmacht verursacht außerdem ein jeder jener Aus¬ 
lösungsgründe, die wir vorher angeführt haben. 

Die Ohnmacht, Synkope, müssen wir einfach als eine akute 
Kreislaufstörung betrachten. Der Ohnmacht bezeichnete Symptomen- 
komplex kommt entweder dadurch zustande, daß die Hirngefäße reflek¬ 
torisch enger werden, was zu ungenügender Ernährung des Hirns führt, 
oder dadurch, daß infolge reflektorischer Beeinflussung der Herz¬ 
funktionen mit einem Male Herzschwäche eintrat, wodurch gleichfalls 
eine ungenügende Blutversorgung des Hirns resultierte. — Der als 
Ohnmacht bezeichnete Symptomenkomplex: Verlust des Bewußtseins, 
Blässe des Gesichtes, Kälte der Extremitäten, klebriger Schweiß, der 
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kleine frequente Puls, die kaum hörbaren Herztöne, die tiefe und er¬ 
schwerte Atmung etc. sind gemeiniglich so bekannt, daß ihre genauere 
Beschreibung mit Fug und Recht übergangen werden kann. Die Pro¬ 
gnose der durch psychische Traumen ausgelösten Ohnmächten ist meist 
gut. Wohl sind Fälle beschrieben, in welchen auch die Ohnmächten 
dieser Aetiologie in Coma übergehend, später zum Tod führten. Ich 
glaube aber behaupten zu können, daß in diesen Fällen das Herz nicht 
gesund war, in solchen Fällen müssen wir in latenter Sklerose der 
Kranzarterien oder in myokarditischen Veränderungen des Herzmuskels 
hiebei die eigentliche Ursache des Todes suchen. 

Eine viel schlechtere Prognose geben jene Ohnmachtsanfälle, die 
aus anderer, gleichgiltig weicher Ursache auf treten. Insbesondere sind 
die Ohnmächten im Gefolge von Infektionskrankheiten gefährlich. 

Der beängstigende Symptomenkomplex des traumatischen Shokes 
findet auch in Kreislaufstörungen seine Erklärung. Schmerzen, insbe¬ 
sondere solche als Begleiterscheinung schwerer Traumen, verursachen 
nebst gleichzeitiger Schwächung der Herzfunktionen reflektorisch, ent¬ 
weder Verengerung der Herzgefäße, wobei einfach Ohnmacht entsteht, 
oder tritt der für traumatischen Shok charakteristische Qefäßkollaps 
ein, indem am Wege des Reflexes, gleichwie beim Qoltz’schen Klopf¬ 
versuche, eine hochgradige Erweiterung der Bauchgefäße eintritt. 
Kranke mit derlei Qefäßkollaps erwecken vollständig den Eindruck 
verblutender Menschen. Diesen Zustand können wir deshalb sehr rich¬ 
tig auch intravasale Verblutung bezeichnen. Der Kranke verblutet in 
seinen eigenen Gefäßen! 

Der größte Teil des Blutes stockt in den diktierten Bauchgefäßen, 
durch die Venen gelangt wenig Blut in das rechte Herz, respektive in 
den kleinen Kreislauf, so daß auch in die linke Herzhälfte wenig Blut 
einströmt. Der linke Ventrikel muß alsdann, gleichwie in den Fällen 
schwerer Blutverluste, leer arbeiten, der Blutdruck wird herabsinken, 
eventuell auf so niedrige Stufen, daß auch der Bestand der Zirkulation 
gefährdet wird. Wie bekannt, vermag das Herz die Zirkulation nur 
bei einem bestimmten Drucke aufrecht zu erhalten! Das Krankheits¬ 
bild ist in solchen Fällen wahrhaftig ein beängstigendes! 

In schweren Fällen tritt vollständige Besinnungslosigkeit, fahles 
Gesicht, kalte Hautdecke, Cyanose der Finger, Lippen, klebriger, kalter 
Schweiß, kleiner, leerer, kaum zählbarer Puls auf, der mit der genug 
starken, eventuell die Brustwand erschütternden, erhöhten Herzfunk¬ 
tion im lebhaften Gegensätze steht. Die Herzöne sind hämmernd, gleich¬ 
wie in Fällen schweren Blutverlustes. Die Prognose des traumatischen 
Shokes ist ernst. 

Ich muß mich auch des Angina pectoris spuria oder nervosa bezeich- 
neten Symptomenkomplexes erinnern. Auch hier spielen Zirkulations¬ 
beschwerden bekanntlich eine Rolle. Den Grund dieser Pseudoangina 
müssen wir aller Wahrscheinlichkeit nach in reflektorisch zustande¬ 
gekommenen, krampfartigen Zuständen der Kranzarterien des Herzens 
suchen. Die verschiedensten Ursachen können diesen Krampf der Art. 
coronariae bei neurasthenischen und hysterischen Individuen auslösen. 
Häufig genügen schon die allergeringsten psychischen Momente. Ge¬ 
rade der proteusartige Wechsel im Auftreten der Anfälle ist für die 
Pseudoangina bezeichnend. 

Die Anfälle derselben ähneln übrigens in vieler Beziehung den 
echten stenokardischen Attacken. Die aus der Herzgegend ausgehenden 
und auf die verschiedensten Nervengebiete ausstrahlenden schmerz- 
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haften Anfälle werden ebenfalls von AnsstgefOhlen begleitet, jedoch 
geben derlei Pseudoangina-Attacken gute Prognose, obwohl sie die 
Quelle vieler Leiden bilden. 

Die Kreislaufstörungen, verursacht durch die, die individuelle 
Herzkraft übersteigenden Strapazen (Fußgehen, Sport), waren lange 
ein strittiger Gegenstand. Es war die Ansicht verbreitet, daß ihr Auf¬ 
treten stets für ein krankes Herz spräche. Die Untersuchungen von 
Leyden, Fräntzel und Schott ließen aber darüber keinen 
Zweifel aufkotnmen, daß die akute Herzerschöpfung sich auch bei voll¬ 
kommen herzgesunden Individuen entwickeln könne. 

Wir dürfen nicht vergessen, daß in welch’ breiten Latituden die 
individuelle Kraft gesunder Herzen schwankt. Ich kenne sehr viele 
herzgesunde Individuen, dessen Herz wir, seiner geringen Reservekraft 
wegen, gesund, doch für schwächlich bezeichnen müssen. 

Es liegt auf der Hand, daß bei solchen Individuen die akute Herz¬ 
insuffizienz auch ohne ein organisches Leiden auftreten könne. Die 
akute, durch Körperanstrengung bedingte Herzerschöpfung ist in ihren 
geringen Graden alltäglich und ist bei Soldaten und Arbeitern kaum 
auszuweichen. Zu dem ausgesprochenen Krankheitsbilde gehört das 
rasche Erblassen, Ohnmächtigwerden, der frequente, kleine, leere Puls, 
die gesteigerte Frequenz desselben, die akute Herzdilatation mit Em- 
bryokardie, eventuell mit dem Auftreten systolischer Geräusche. Die 
schweren Symptome treten oft blitzartig rasch in die Erscheinung! In 
einem Falle meiner Beobachtung erfuhr ich, daß das betreffende, im 
besten Mannesalter stehende Individuum, nach einer seine individuelle 
Herzkraft überschreitenden forcierten Fußtour mit einem Male, wie 
vom Blitze getroffen, zusammenfiel. 

Oft sind Tage, selbst Wochen notwendig, bis sich die durch akute 
Herzerschöpfung verursachten schweren Symptome wieder rückbilden. 

Unter den Ursachen der akuten Kreislaufstörungen spielt die 
größte, praktische Bedeutung der übermäßige Genuß von Alkohol 
und Nikotin. 

Ich glaube behaupten zu können, und zwar nur mit Rücksicht der 
Schädigung der Zirkulationsorgane, daß Alkohol und Nikotin täglich 
immer mehr Opfer erfordern. Gewiß nicht nur aus dem Grunde, weil 
die Leidenschaft des Alkohol- und Nikotingenusses noch immer in 
steter Zunahme begriffen ist, sondern weil die Widerstandskraft des 
Kulturmenschen diesen Giften gegenüber heutzutage geringer ist, als 
ehedem. Den Grund hiefür bildet vorwiegend, daß die Menschen ihr 
Leben unter beständigen körperlichen Mühen und psychischen Emo¬ 
tionen zu verbringen gezwungen sind, weßwegen dieselben auf jede 
neuere Schädlichkeit in gesteigertem Maße reagieren, doch scheint mir 
die Ursache auch darin gelegen zu sein, daß die stetig zunehmende Zahl 
der an latenter Lues leidenden Individuen, laut meiner Erfahrung, Al¬ 
kohol und Nikotin nur sehr schlecht verträgt. Unverhältnismäßig 
häufiger fand ich durch Alkohol und Nikotin verursachte Kreislauf¬ 
störungen bei an latenter Lues leidenden Patienten. 

Die Toleranz für Alkohol ist je nach individueller Disposition und 
Alter sehr verschieden, was erklärt, daß die toxischen, respektive töt- 
lichen Dosen des Alkohols sich zwischen so breiten Grenzen bewegen. 
Bei Kindern sah man schon von 20—30 Gramm Alkohol tötliche Ver¬ 
giftungen, wogegen Erwachsene selbst 100—250 Gramm Alkohol ver¬ 
tragen können. 

Die durch die akuten Alkoholvergiftungen hervorgerufenen Krei-^- 
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laufstöningen kommen durch die Einwirkung des Qiftes auf die Vasomo¬ 
toren zustande. Der Alkohol entfaltet eine mächtige vasodilatatorischc 
Wirkung, die in schweren Fällen zu Qefäßkollaps führt. Die Schwä¬ 
chung des Herzens entsteht nur sekundär, als Folge der Qefäßlähmung. 

Im Falle geringgradigerer Alkoholvergiftung ist der Alkohol nur auf 
die Haut- und Himgefäße von gefäßerweiternder Wirkung, in schweren 
Fällen aber auch auf die Splanchnikus-Qefäße, wobei infolge zuneh¬ 
mender Lähmung derselben ein großer Teil des Blutes in den Bauch¬ 
gefäßen sich ansammelt, dort zur Stauung kommt. In derlei Fällen 
intravasaler Verblutung gelangt in das Herz immer weniger Blut, der 
Blutdruck sinkt auf ein geringes Niveau herab, eventuell so tief, daß 
das Herz, gleichwie bei schweren Blutverlusten, die Zirkulation nur 
unvollständig aufrecht zu erhalten imstande ist, ja infolge zunehmender 
Funktionsschwäche kann selbst der Tod erfolgen. Bei einem arterio¬ 
sklerotischen Spitalskranken meiner Beobachtung zum Beispiel, der in 
alkoholischem Coma auf meine Abteilung kam, sank der Blutdruck bis 
auf 70 Millimeter Quecksilbersäule herab, doch in einigen Tagen über¬ 
stand er die Intoxikation vollständig und bot einen Blutdruck von 
180 Millimeter dar. 

Leider bedingen die als Arznei verabreichten hohen Dosen Alkohol 
nicht gerade so selten — früher allerdings häufiger als derzeit — sehr 
schwere, mit Zirkulationsstörungen einhergehende Vergiftungserschei¬ 
nungen. Wir begehen daher einen großen Kunstfehler, wenn wir den 
Alkohol, besonders bei Infektionskrankheiten, in übermäßig großen 
Dosen verabreichen. Große Gaben des Alkohols machen bereits nicht 
die erwünschte excitierende Wirkung, bedingen vielmehr das Be¬ 
stehen der Zirkulation gefährdende, gefäßlähmende Wirkungen. Als ab¬ 
schreckendes Beispiel kann eine vor Jahren gemachte Erfahrung dienen, 
über die ich in Kürze berichten will: Ich wurde zu einer älteren Frau 
gerufen, die an einer schweren Pneumonie darniederlag und bei der ich 
ein seit 24 Stunden bestandenes tiefes Coma konstatierte. Ich erhielt den 
Eindruck eines alkoholischen Comas und über eindringliches Befragen 
gestand die Umgebung, daß sie den Rat des behandelnden Arztes, aus¬ 
giebig Alkohol zu geben, sehr genau befolgte. Die Kranke erhielt am 
Tage vor Eintritt des Comas eine Flasche Champagner und einige De¬ 
ziliter Kognac. Aussetzen des Alkohols, vasomotorische und herz¬ 
erregende Mittel, ferner Kochsalzinfusionen verordnet, überstand die 
Patientin nicht nur die Pneumonie, sondern auch ihre Alkoholvergiftung. 

Das übermäßig geübte Rauchen gefährdet vielleicht noch mehr 
die Integrität der Zirkulationsorgane, als der Alkohol. Es ist kaum 
möglich, jene Grenzen zu bestimmen, bei der der Nikotingenuß be¬ 
stimmt unschädlich ist, nur eines steht fest, daß der Organismus sich an 
den Nikotinmißbrauch gewöhnen kann. Hierin liegt der Grund, daß die 
durch Nikotin verursachten Zirkulationsstörungen, über die wir hier 
Erwähnung machen müssen, bei erwachsenen Rauchern verhältnis¬ 
mäßig selten sind. Das Nikotin verursacht eher organische Verände¬ 
rungen des Kreislaufapparates, zum Beispiel vorzeitige Arteriosklerose. 

Jugendliche Individuen, Kinder, machen beim ersten Rauchversuch 
fast ausnahmslos die allgemein bekannten Symptome der akuten Niko¬ 
tinvergiftung durch. 

Die durch Nikotinvergiftung verursachten akuten Zirkulations¬ 
störungen finden ebenfalls in Störungen der Gefäßfunktionen ihre Er¬ 
klärung, jedoch führen sie nicht wie bei der Alkoholintoxikation zu 
Gefäßlähmung, sondern zu Gefäßverengerung. Wenn der durch Nikotin 
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verursachte Qefäßkrampf das Lumen der Kranzarterien desHerzens ver¬ 
engt, treten vollständig das Krankheitsbild der Angina pectoris vera 
imitierende Attacken auf, die von den Franzosen sehr richtig „l’angine 
spasmo-tabagique“ bezeichnet werden. Derlei Anfälle treten meist bei 
solchen Individuen auf, die seit Langem Nikotinmißbrauch treiben. 

Den Eintritt dieser Attacken können wir, wie ich auf Grund meiner 
Erfahrungen behaupten kann, selbst Voraussagen, wenn wir bei starken 
Rauchern die Verhältnisse des Blutdruckes genauer überwachen. Seit 
jeher wissen wir, daß bei starken Rauchern der systolische Blutdruck 
meist wesentlich höher ist, als unter normalen Verhältnissen. 

Wir können sehr oft einen 150—170 Millimeter betragenden Blut¬ 
druck konstatieren. Worauf ich aber als Ergebnis meiner neueren Be¬ 
obachtungen besonders aufmerksam machen möchte, ist auch die ab¬ 
norme Höhe des diastolischen Druckes. Ist derselbe bis auf 120 bis 
130 Millimeter erhöht, so müssen wir dem Kranken dringend das 
Rauchen verbieten. Denn unter solchen Umständen ist das Auftreten 
der Anginaanfälle als wahrscheinlich zu gewärtigen. Die Zirkulations¬ 
störungen im Gefolge von akuten Infektionskrankheiten kennt man 
schon seit langer Zeit. Stets schrieb man ihnen eine große Bedeutung zu. 

Schon den alten Aerzten war es bekannt, daß bei akuten In¬ 
fektionskrankheiten das Los der Patienten von dem Zustande 
ihres Zirkulationsapparates abhängt. Sie glaubten jedoch, daß bei In¬ 
fektionskrankheiten die Ursache der am Höhepunkte des Uebles auf¬ 
tretenden Zirkulationsstörungen in der durch die Infektion verursachten 
Erschöpfung des Herzens zu suchen ist. 

Es sind beiläufig zwölf Jahre, daß die Leipziger Schule, deren be¬ 
scheidenes Mitglied auch ich damals war, den experimentellen Beweis 
erbrachte, daß bei Infektionskrankheiten der Grund der Kreislauf¬ 
störungen in erster Linie durch die lähmende Wirkung des infektiösen 
Virus auf das vasomotorische Zentrum bedingt ist. R o m b e r g, 
Päßler, Bruhns, Müller und ich haben experimentell an Ka¬ 
ninchen erwiesen, daß der Pneumococcus, Diphtheriebazillus und Pyo- 
cyaneus die Zirkulationsstörungen durch die lähmende Wirkung auf das 
in verlängertem Marke befindliche vasomotorische Zentrum hervorrufen. 

Die Versuchsergebnisse auf die menschliche Pathologie übertragen, 
müssen wir den Satz aufstellen, daß am Höhepunkte der Infektion die 
Patienten an Gefäßlähmung zugrunde gehen. Diese seinerzeit kon¬ 
statierten Tatsachen wurden vielfach nachuntersucht und erhielten Be¬ 
stätigung beim Menschen, so daß sie seither als allgemein angenommen 
betrachtet werden können. 

Es ist selbstredend nicht zu leugnen, daß im Falle schwerer In¬ 
fektion, am Höhepunkte des Uebels, auch der Herzmuskel selber 
Schaden nehmen könne, ja vielfach auch geschädigt wird; doch wollte 
ich nur die Tatsache auch an dieser Stelle fixieren, daß die Gefäß¬ 
lähmung das allerwichtigste und primär auftretende Moment sei! 

Das bei Infektionskrankheiten durch Kreislaufstörungen sich ent¬ 
wickelnde Krankheitsbild ist den praktischen Aerzten so geläufig, daß 
ich dasselbe füglich übergehen kann. 

Die Gefäßlähmung kommt zum Ausdrucke durch den leeren, wei¬ 
chen Puls, durch den niedrigen Blutdruck; die Herzmuskellähmung ver¬ 
rät sich durch die rasche, irreguläre, arrythmische Herztätigkeit, durch 
die Embryokardie, den Qalopprythmus und durch die akute Herzer¬ 
weiterung. (Schluß folgt.) 
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t. Physiologie. 

Carlo F o ä (Physiol. Inst, Turin), Über die Erhaltung der physio¬ 
logischen Herzperioden. Pflügers Arch., 139, 196, April 1911. 

Der Rhythmus der in der Nähe der Mündung der Hohlvenen bei 
Säugetieren ausgelösten Impulse, welcher den Rhythmus der Herz¬ 
schläge bedingt, wird durch die mechanischen Reize, welche der Blut¬ 
strom den Hohlvenen zuführt beeinflußt so daß der Herzrhythmus 
dauernd verändert werden kann, wenn einmal eine Änderung künst¬ 
lich eingeleitet worden ist aber nur unter der Bedingung, daß der N. 
depressor oder die N. vagi durchschnitten sind. 

Daß normalerweise eine Änderung des Schlagrhythmus nur vor¬ 
übergehend ist und der ursprüngliche Rhythmus sich bald wiederher¬ 
stellt, ist auf die Wirkung des Depressors zurückzuführen, welcher auf 
reflektorischem Wege vermittels der Vagi als Regulator des Herz¬ 
rhythmus fungiert 

Bei dem Frosch ist hingegen der Automatismus des Sinus ein so 
ausgesprochener, daß der Rhythmus der Impulse, welche von demsel¬ 
ben ausgehen, weder durch den Blutstrom beeinflußt noch durch die 
extrakardialen Nerven geregelt wird und, wenn er auch durch elektri¬ 
sche Reize gestört wird, nach Aufhören derselben sich wieder wie 
früher gestaltet 

Das von Engelmann auf Qrund der den Extrasystolen folgen¬ 
den Kompensationspause aufgestellte Gesetz der Erhaltung des Herz¬ 
rhythmus wird durch diese Unabhängigkeit des Automatismus des 
Sinus beim Frosch bestätigt während eine derartige Selbstregelung 
des Herzens bei den Säugetieren nicht von den extrakardialen Nerven 
unabhängig ist 

Pierre Bonnier, Sociötö de Biologie. 1911. 1. IV. 

Manostatische bulbäre Zentren regulieren den Blutdruck; Reizun¬ 
gen ihrer peripheren Projektion, z. B. kleinste Qalvanokauterisation 
der Nasenschleimhaut können sofort zu Druckveränderungen Anlaß 
geben. A. Blind (Pairs). 

L. R. Müller, Beiträge zur Anatomie, Histologie und Physio¬ 
logie des Nervus vagus, zugleich ein Beitrag zur Neurologie des Her¬ 
zens, der Bronchien und des Magens. D. Arch.t kiin. Med. 101, 421 bis 
481, 1911. 

Verf. gibt eine Übersicht über die bisher bekannten und durch 
eigene, umfangreiche Forschungen erweiterten Untersuchungen über 
den Nervus vagus. Uns interessieren wesentlich die auf die Tätigkeit 
des Herzens sich erstreckenden Beziehungen. Verf. behandelt dabei 
zunächst die Bedeutung der herzhemmenden Vagusfasern und geht 
dann kurz auf die Wirkung der vom sympathischen Qrenzstrang zum 
Herzen ziehenden, als Antagonisten wirkenden Akzeleratoren ein. Er 
glaubt die Annahme vertreten zu können, daß die unangenehmen Emp¬ 
findungen, welche bei manchen Herzkrankheiten in der Herzgegend 
auftreten, durch diese sympathischen Fasern zum Rückenmark und da¬ 
mit zum Bewußtsein geleitet werden. Er nähert sich dabei den von 
Q. A. Qibson vertretenen Anschauungen. 

Zu dem Plexus cardiacus superficialis zieht vorzüglich der linke 
Herzvagus; seine Verästelungen sind zwischen dem Aortenbogen und 
der Arteria pulmonalis gelegen. Hier findet sich auch manchmal das 
Ganglion Wrisbergii, zu dem die Fasern des Vagus und Sympathicus 
zusammenstrahlen, aus dem dann feine Fädchen zur Wurzel des Her¬ 
zens ziehen. 
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Der rechte Herzvagfus verästelt sich in seinem Hauptstamm in der 
Tiefe zwischen der Hinterfläche der Aorta und den Pulmonalvenen 
zum Plexus cardiacus profundus. Es läßt sich nachweisen, daß sich 
von ihm Fädchen zum Teil in das Septum atriorum einsenken und daß 
solche zur Einmündungsstelle der oberen Hohlvene in den rechten 
Vorhof ziehen. Es gelang dem Verf. auf Schnitten nachzuweisen, daß 
gerade dort, wo die Vagusästchen von hinten an den Trichter der 
vena cava herantreten, sich mehrere Gruppen von Ganglienzellen vor¬ 
fanden. 

Aus histologischen Befunden am Ganglion Wrisbergii schloß Verf., 
daß die extrakardialen Ganglienzellen nicht immer zu einem umschrie¬ 
benen Knötchen zusammengefaßt sind, sondern recht häufig in den 
Ästchen des Herzgeflechtes zerstreut sind, ohne in diesem zu An¬ 
schwellungen zu führen, die mit bloßem Auge erkannt werden kön¬ 
nen. Bei der histologischen Untersuchung der intrakardialen Ganglien¬ 
zellen gelangte Verf. zu interessanten Ergebnissen. An der Übergangs¬ 
stelle der oberen Hohlvene zum rechten Vorhof konnten jedesmal 
Ganglienzellen festgestellt werden. In der Vorhofsscheidewand fanden 
sich Ganglienzellen, namentlich in der Gegend unterhalb des Koronar¬ 
venentrichters, der Gegend des Tawaraschen Knotens und des Ur¬ 
sprungs des Hisschen Bündels, und zwar unmittelbar unter dem Endo¬ 
kard. Ganz besonders deutlich war in diesen Präparaten ein Netzwerk 
von feinen Nervenfasern entwickelt, das sich um die Zellkapsel her¬ 
umschlang. An den an der Außenseite des Herzens verlaufenden fei¬ 
nen Nervenfasern gelang es ihm, unter zwölf Fällen nur zweimal 
Ganglienzellen zu finden. 

Zwischen extra- und intrakardialeifi Ganglion ließ sich stets ein 
wesentlicher Unterschied feststellen. Erstere entsprechen denjenigen, 
wie wir sie in den Grenzstrangganglien vorfinden, letztere den kapsel¬ 
umhüllten Ganglienzellen des Ziliarknötchens oder den übrigen Kopf¬ 
ganglien. Der Umstand, daß die Ganglienzellen im Herzen am Sinus¬ 
knoten und an dem Tawaraschen Knoten besonders gehäuft sind, 
spricht ebenso wie die physiologischen Unterbindungsexperimente und 
wie pathologische Erfahrungen (Adam-Stokessche Krankheit) für die 
motorische Funktion dieser Zellen. Die Nerven und die Ganglienzellen¬ 
gruppen in sulcus transversarius und in sulcus longitudinalis dienen 
vermutlich vasomotorischen Funktionen. 

Was den zerebralen Verlauf der Vagusbahnen betrifft, so bestehen 
zurzeit noch keine sicheren Anhaltspunkte dafür, daß irgendwo in der 
Hirnrinde ein Zentrum für das Herz oder den Magen oder die Bron- 
chialmuskulatur besteht und daß von dort Bahnen zum dorsalen Vagus¬ 
kern am Boden des IV. Ventrikel ziehen. 

Verf. schließt mit dem Hinweis, daß der Vagus sich prinzipiell 
von allen peripherischen Nerven nicht unterscheidet Alle Bahnen, 
welche von dem Nucleus visceralis vagi am Boden des IV. Ventrikels 
zur Lunge, zum Herzen oder zum Magen ziehen, werden immer von 
multipolaren Ganglienzellen unterbrochen, und das stempelt sie zu 
Fasern des autonomen Systems. 

Ruppert (Bad Salzuflen). 

Paul Hoffmann (Berlin), Über Elektrokardiogramme von Ever- 
tebrateo. Medizin. Klinik, Nr. 51, 2022, Dez. 1910. 

Das Elektrokardiogramm aller Wirbeltiere ist von gleichem Ty¬ 
pus — ein Aktionsstrom setzt vor Beginn der Systole ein und währt 
bis zum Anfang der Diastole. Derselbe Typus findet sich bei den 
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höchsten Evertebraten, den Cephalopoden (Tintenfische). Sie haben 
eine Anfangsschwankung und eine sehr lang dauernde Nachschwan¬ 
kung. Ganz anders ist das Elektrokardiogramm bei Simulus, dem Mo¬ 
lukkenkrebs. Sein Herz ist ein 15— 25 cm langer, 1—2 cm im Durchmes¬ 
ser haltender Schlauch, der direkt unter dem Rückenpanzer liegt, über¬ 
lagert von drei Nervenstämmen, von denen der mittlere alle Ganglien¬ 
zellen enthält, die beiden seitlichen sind zellenfrei. Die Entfernung 
des medianen Nerven stellt das absolut ganglienzellenfreie Herz so¬ 
fort still. Das Herz hat weder Längs- noch zirkuläre Muskelfasern, 
sondern diese verbinden wie Sehnen in einem Kreis zwei Punkte der 
das ganze Herz umgebenden Grundlamelle. Das Elektrokardiogramm 
weist für die Zeit der Systole eine sehr lange Reihe einzelner anein¬ 
ander gereihter Oszillationen auf, welche mit einigen sehr großen 
Ausschlägen beginnen — also ein Tetanus, der mit einigen besonders 
starken Erregungen beginnt. Die Oszillationen hören bei Beginn der 
Diastole auf. Das Herz des Taschenkrebses macht ebenso während 
der Kontraktion einen Tetanus. Das Herz des Seehasen zeigt nur eine 
Einzelerregung, aber von sehr langer Dauer, steht also mit seiner Ak¬ 
tion zwischen dem Tetanus des Arthopodenherzens und der beson¬ 
deren Kontraktion des Wirbeltierherzens. 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

J. J. Robertson (Glasgow), Congenital abnormaUty of the heart: 
a case of cor trlloculare blatrlatum. The Lancet 180. 872. April 1911. 

Mitteilung eines Falles vop Hemmungsmißbildung des Herzens — 
ein neun Wochen altes Kind betreffend — mit folgenden, durch die 
Sektion festgestellten Anomalien: 1. Dilatation des linken Vorhofes; 2. 
Dilatation des Sinus venosus, Persistenz der Venenklappen mit be¬ 
trächtliche Hypertrophie der rechten Klappe; 3. Kleinheit des rechten 
Vorhofes, Obliteration der Tricuspidalöffnung, Offensein der Vorhofs¬ 
scheidewand; 4. fast vollkommene Obliteration des rechten Ventrikels; 
5. Persistenz des Bulbus arteriosus, Vorhandensein zweier Kammer¬ 
scheidenöffnungen; 6. Transposition der großen Gefäße, Ursprung der 
Aorta vorne aus dem Bulbus arteriosus, Ursprung der Pulmonalis rück¬ 
wärts aus dem linken Ventrikel und 7. Persistenz des offenen Ductus 
Botalli. Kreuzfuchs. 

S. E. Ostrowski, Über die angeborenen Herzfehler bei Säug¬ 
lingen auf Grund von SekdonsprotokoUen. Russ. Wratsch. 1911, 7. 

Auf Grund von 40 Fällen macht der Verf. folgende Schlußfolge¬ 
rungen: 1. Der häufigste Herzfehler ist ein Defekt im Septum ventri- 
culorum allein oder kombiniert mit Stenose der Pulmonalarterie. 
2. Einmal nur wurde eine totale Verwachsung der Pulmonalarterie ge¬ 
funden. 3. Aortastenose trifft man bedeutend seltener als Pulmonal¬ 
stenose. 4. Selten sind auch die Fälle von angeborener Endocarditis 
valvolarum. 5. Die Diagnose der Form eines angeborenen Herzfehlers 
ist stets fraglich. Nenadowics. 

Max Bürger (Path. Inst des allgem. Krankenhauses St Georg, 
Hamburg), Uber HerzDelscbveränderungen bei Diphtherie. Mitteil. a. 
d. Hamburger Staatskrankenanstalten, 12, 1, März 1911. 

Bei der Beurteilung müssen alle Fälle mit Streptokokken im Blute 
ausgeschaltet werden, da bei einer Streptokokkensepsis eine inter¬ 
stitielle Myokarditis gewöhnlich ist. Makroskopisch zeigen die Diph¬ 
therieherzen Dilatation des rechten Ventrikels und Vorhofes, flecken- 
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förmige Trübungen des Herzfleisches, Andeutungen von strichförmigen 
Verfettungen, das Muskelfleisch sehr saftreich, die Schnittfläche feucht 
schimmernd, punktförmige Blutungen am Peri- und Eplkard (Fälle von 
Erstickung sind ausgeschlossen). Mikroskopisch: Frisch: sudanfärb¬ 
bare Körnchen neben in Essigsäure löslichen in den Muskelfasern, 
einzelne Fasern in glasige Schollen zerfallen, oedematöse Auflocke¬ 
rung des Gewebes. Gefärbt: Zerfall von Muskelfasern in Schollen 
und Körner, dieser Detritus teilweise weggeschafft, so daß leere 
Schläuche bleiben, andere Fasern homogen ohne Querstreifung oder 
fleckig gefärbt, alles oedematös durchtränkt, die quergestreiften Fasern 
teilweise gequollen, wiederholt querrupturiert. Es haben sich größere 
Lücken gebildet, darin Detritus und dichte Kernhaufen, welche aus den 
absterbenden Muskelfasern stammen, in welchen es zur amitotischen 
Entwicklung langer Kernreihen kommt; daneben finden sich noch Plas¬ 
mazellen in größerer Zahl. Diese Kernhaufen dürfen nicht zur Annahme 
einer echten interstitiellen Myokarditis verleiten. Das sind die Ver¬ 
änderungen einige Tage nach der Entfieberung. Während des Fiebers 
(am 4. oder 5. Krankheitstage) finden sich die oben genannten Verän¬ 
derungen, doch noch kein Lücken und Kernhaufen, da die Zerfall¬ 
produkte nicht resorbiert sind. Ein Herz, drei Wochen nach abgeheilter 
Diphtherie, zeigte in den Lücken Fibroblasten neben Lymphozyten und 
feine Bindegewebsfibrillen. Daneben erhaltene Kerne zerfallener 
Muskelfasern, von einem Hofe braunen Pigmentes umgeben, von 
jungem Bindegewebe eingekeilt (braune Atrophie). Diese Kerne sind 
teils geschrumpft, teils gequollen. Die Muskelfasern sind bis an die 
Lücken gut gefärbt und zeigen gute Querstreifung bis an die Lücken, 
in welchen freie Zellkerne und Zellen spärlich sind, alles von Fibro¬ 
blasten und Bindegewebsfasern ausgefüllt. Makroskopisch zeigte das 
Herz Hypertrophie beider Ventrikel neben Dilatation. 

Das Reizleitungssystem war nicht besonders schwer betroffen, 
sondern nahm bald mehr, bald weniger an der allgemeinen Myolyse 
teil. In den Herzohren war die Degeneration meist am ausgebrei- 
tetsten. 

Diese Veränderungen konnten nicht nach wiederholten Heilserum¬ 
injektionen beobachtet werden. Aber die Herzen von mit Diphtherie¬ 
toxin behandelten Pferden boten dieselben degenerativen Prozesse der 
Muskelfasern wie die ödematöse Durchtränkung des Herzmuskels dar, 
so daß die Myolyse dem Diphtherietoxin, nicht dem Antitoxin zur 
Last fällt. 

Interessant ist, daß Diphtherietoxin in 24 Stunden bei 37® rote 
Blutkörperchen nicht löst, hingegen an hineingebrachten Herzmuskel- 
Stückchen, besonders am Rande, Quellung, Schollenbildung und Homo¬ 
genisierung hervorruft 

A. ScottWarthin (Michigan), Congenital Syphilis of the heart 
The American Journal of the Medical Sciences. 141. 398, März 1911. 

Sehr beachtenswerte Arbeit, die ein neues Licht auf gewisse For¬ 
men angeborener oder in frühester Jugend erworbener Erkrankung 
des Herzens wirft W. teilt 12 Fälle mit bei denen sich charakteristische, 
auf kongenitale Syphilis zurückzuführende Veränderungen des Herz¬ 
muskelfleisches fanden. Es handelte sich meist um Säuglinge, die un¬ 
mittelbar nach der Geburt an Asphyxe zugrunde gegangen sind oder 
um Kinder, die in den ersten Lebensmonaten starben — die Diagnose 
auf kongenitale Syphilis wurde nur in einem einzigen Falle gestellt. 
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Die übrigen Fälle betrafen ältere Kinder, und nur in drei Fällen hatten 
die Kranken die Pubertät erreicht — 15, 18 und 22 Jahre. 

Die bei der mikroskopischen Untersuchung des Myokards gefundenen 
Veränderungen waren: fibroblastische oder epitheloide Proliferation 
des Stromas entlang den kleinen Gefäßen, anscheinend von den Ge¬ 
fäßwänden oder vom perivaskulären Bindegewebe ausgehend, stellen¬ 
weise Degeneration der Muskelfasern. In keinem Falle wurde ein 
Gumma gefunden, der Prozeß hat also nichts mit der gummösen Myo¬ 
karditis bei erworbener Syphilis zu tun. Die angeborene, syphilitische 
Myokarditis unterscheidet sich von der erworbenen Form: 1. durch 
diffuses Auftreten der Veränderung; 2. durch das Zurücktreten der 
kleinzelligen Infiltration; 3. durch Mangel einer zentralen Verkäsung; 
4. durch das Fehlen von Riesenzellen und 5. durch das Fehlen von Ge¬ 
fäßneubildung. Die kongenitale Ilerzsyphilis ist manchmal, aber nicht 
immer mit kongenital syphilitischen Veränderungen anderer Organe 
vergesellschaftet; eine häufige Begleiterscheinung ist die hyaline De¬ 
generation der Nierenglomeruli. Der Beweis, daß es sich um kongeni¬ 
tale Syphilis des Herzens handelt, wurde entweder durch das Vorhan¬ 
densein einer kongenitalen Lebersyphilis oder durch den direkten 
Nachweis von Spirochaeten zwischen und auf den Muskelfasern er¬ 
bracht Besonders zahlreich fanden sich die Spirochaeten in den fibro- 
blastischen Herden, in denen sie leichter als in der Leber nachzuweisen 
waren. 

Nach W. ist die kongenitale Herzsyphilis keineswegs eine so sel¬ 
tene Erscheinung, als welche sie in der Literatur angesehen wird. Be¬ 
merkenswert ist noch, daß, wie W. nachweisen konnte, die kongenitale 
Herzsyphilis häufig mit Infantilismus, mit hyperplastischer Konstitu¬ 
tion oder mit anderen Formen der Unterentwicklung verbunden ist 
Die kongenitale Herzsyphilis prädisponiert auch in hohem Grade zu 
infektiösen Erkrankungen des Myokards und der Herzklappen, wes¬ 
halb auch die Individuen mit Erbsyphilis des Herzens meist schon in 
sehr jugendlichem Alter zugrunde gehen. Kreuzfuchs. 

P1 e h n, Demonstration eines Herzens mit sehr stark ausgebUdeter 
Mitralstenose. Ver. f. inn. Mediz. und Kinderheilk. zu Berlin, 
20. März 1911. 

Plehn, Demonstration eines 27jährigen Mannes mit einer Korn- 
binatiott von Aorten- und Mitralstenose. Ibidem. 

Schroeder, Fall von Herzruptur. Altonaer ärztl. Verein, 
22. Feber 1911. 

67jähriger Mann tat einen Fall und war eine Leiche. Sektion: 
Hämoperikard, Perforation eines myomalacischen Herdes in der linken 
Kammerwand nach Thrombose einer Kranzarterie. 

R. Minervini (Neapel), Über die Neubildung von Bhi^efäHen. 
Virch. Arch. 204, 75, April 1911. 

Wie bei Fischen, findet auch bei Säugetieren und beim Menschen 
eine Neubildung von Kapillaren bei der Wundheilung nicht nur intra¬ 
zellulär, d. h. durch Sprossung der Gefäßendothelien, also endothelial 
statt, sondern auch intrazellulär oder extraendothelial, indem um feine 
Plasma- oder Blutströme, welche aus den alten, durch die Endothel¬ 
zeilenvermehrung erweiterten und undicht gewordenen Kapillaren aus¬ 
gehen, sich die Zellen des Keimgewebes, sich dabei abplattend und rin¬ 
nenförmig biegend anordnen und so das erste, noch lückenhafte Strom¬ 
bett bilden, welches sich allmählich zu einer mit geschlossener Mem¬ 
bran versehenen Kapillare entwickelt 
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Thoma (Heidelberg), Uber die Iflstomechaiiik des QefäB- 
systems und die Pathogenese der Angiosklerose. Virchows Archiv, 
204, 1. April 1911. 

Im 1. Teile der Arbeit „Histomechanische Streitfragen“ verteidigt 
Thoma seine drei Gesetze der Histomechanik der Gefäße gegen 
Rouse und Oppel. Die drei Gesetze Thomas lauten: 1. Das 
Wachstum des queren Durchmessers, also des Umfanges der Gefäß- 
lichtung, ist unabhängig von der Geschwindigkeit des Blutstromes. 
Dasselbe beginnt, sowie die Stromgeschwindigkeit der nahe an der 
Gefäßwand strömenden Blutschichten einen Schwellenwert (Vi) über¬ 
schreitet und ist innerhalb gewisser Grenzen ein um so rascheres, je 
mehr die Stromgeschwindigkeit über den Schwellenwert Vj hinaus zu¬ 
nimmt. Dagegen tritt ein negatives Wachstum, eine Abnahme des Ge¬ 
fäßumfanges ein, wenn die Geschwindigkeit der nahe an der Gehiß- 
wand strömenden Blutschichten kleiner wird als der Schwellenwert 
Vj. Das Wachstum steht also still, wenn die Geschwindigkeit der nahe 
an der Gefäßwand strömenden Blutschichten die kritische Geschwin¬ 
digkeit Vj ist 

2. Das Längenwachstum der Gefäßwand ist abhängig von den 
Zugwirkungen der das Gefäß umgebenden Gewebe, u. zw. sowohl von 
denjenigen Zugwirkungen, welche das Längenwachstum der umgeben¬ 
den Gewebe erzeugt als auch von denjenigen Zugwirkungen, welche 
bei Änderungen der Gelenkstellungen eintreten. Das Längenwachs¬ 
tum der Blutgefäße beginnt sowie der auf die 24 Stunden des Tages 
bezogene Mittelwert aller dieser Zugwirkungen für den mm® des Quer¬ 
schnittes der Arterienwand größer wird, als ein bestimmter Schwellen¬ 
wert Zj. Später findet sodann das Längenwachstum seinen Abschluß, 
sowie durch dasselbe der Mittelwert der genannten Zugwirkungen wie¬ 
der auf den Schwellenwert Zi erniedrigt ist 

3. Das Wachstum der Wanddicke wird bestimmt durch die Span¬ 
nung der Gefäßwand, welche im wesentlichen vom Blutddruck abhängt 

Anzuschließen ist noch als 4. Gesetz über die Neubildung der 
Kapillaren: Dieselbe ist abhängig von dem in den Kapillaren herrschen¬ 
den Blutdruck und stellt sich dort ein, wo der zwischen dem Kapillar¬ 
inhalte und der Gewebsflüssigkeit bestehende Druckunterschied einen 
gewissen Schwellenwert Pi überschreitet Dieser Schwellenwert ist 
jedoch in den verschiedenen Kapillarbezirken je nach den Eigenschaf¬ 
ten der die Kapillaren umgebenden Gewebe verschieden groß. 

Im 2. Teile seiner Arbeit: „Die Pathogenese der Angiosklerose“, 
verwirft Th. die Lehre von der Endarteriitis obliterans als Ursache von 
lokalen Störungen des Kreislaufes und der Gewebsernährung. Die Ver¬ 
dickung der Intima geht mit einer Verdünnung und Dehnung der Media 
einher, so daß das Gefäßlumen normal weit bleibt Wird es verengt 
dann ist nicht die Verdickung der Intima Ursache der Verzögerung 
des Blutstromes, sondern umgekehrt letztere nach dem 1. histomechani- 
schen Gesetz Ursache der Intimawucherung. Bei Schrumpfniere läßt 
sich trotz Endarteriitis keine Verengerung der Gefäße nachweisen, die 
Intimawucherung tritt dort auf, wo die Media gedehnt ist Die soge¬ 
nannte Arteriokapillarfibrosis entsteht durch Verdünnung der Media 
und Verdickung der Intima und Adventitia durch ein mit elasti¬ 
schen Fasern und Lamellen, sowie glatten Muskelfasern durchsetztes 
Bindegewebe. 

Verf. erklärt zum Schlüsse nach seinen Gesetzen die Vorgänge 
bei Gefäßunterbindung, bei der primären diffusen Arteriosklerose (wel- 
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che mit einer Schwächung der Media, Angiomalacie, beginnt, wodurch 
es zu Dehnung der Gefäßwand und Erweiterung des QeßiBes mit 
konsekutiver Intimawucherung und Mediahypertrophie kommt) und 
der sekundären Sklerose. 

A. Ollendorf (path. Inst d. Krankh. Moabit Berlin), Zur Frage 
der glatten Muskulatur ln der Intima der menschlichen Aorta. Anat 
Anzeiger, 38, 569, April 1911. 

In der Intima, und zwar ihrer äußersten, der Media benachbarten 
Schicht nahe der Elastica interna finden sich spärliche, mehr oder we¬ 
niger längsgerichtete glatte Muskelzellen teils vereinzelt teils in Grup¬ 
pen, neben Bindegewebszellen, die den Muskelzellen morphologisch 
sehr ähnlich erscheinen. 

J. Rothfeld (Hist embryol. Inst Lemberg), Zur Kenntnis der 
radiären elastischen Fasern In der Blutgefaßwand. Anatomischer An¬ 
zeiger, 38, 573, April 1911. 

Radiäre elastische Fasern (sog. „Dürcksche Fasern“) finden sich 
auch in Arterien kleinen Kalibers, in welchen sie von der, Elastica ex¬ 
terna oder den innersten Schichten der Adventitia direkt abgehend, 
durch die ganze Dicke der Media laufen und sich an der Elastica in¬ 
terna inserieren. 

Prof. K. E. Wagner, Ein Fall von Aortadllatatlon bei gleichzei¬ 
tiger Stenose des Unken arterleUen und venösen Ostlums. Russ. 
Wratsch. 1911, 8. 

Verf. ist der Meinung, daß in diesem Falle die Aortadilatation, 
welche am Leben keine Symptome gab, primär entstand und die Ste¬ 
nose nachträglich hinzutrat. 

' R. V. Z e y n e k, Zur Theorie der AortenverkaUrung. Wiss. Ges. 
deutscher Ärzte in Böhmen, 3. März 1911. 

Der Verkalkungsprozeß ist im Sinne Wells, Klotz’ und Aschoffs 
ein sekundärer zweckmäßiger Prozeß. Auch chemische Untersuchun¬ 
gen haben ergeben, daß die Kalkeinlagerung sekundär ist Es wäre da¬ 
her unzweckmäßig, therapeutisch den Kalk entfernen zu wollen (was 
auch de facto gar nicht möglich ist. Ref.). Erben. 

G. Petit (Alfort) u. L. B e r n a r d, Soclötö dTtudes sdentiUques 
sur la Tubercuiose. 1911, 9. III. 

Petit und Germain haben bei 4 tuberkulösen Hunden tuberkulöse 
Geschwüre mit käsigem Inhalt in der Aorta gefunden, welche in das 
Gefäßlumen vorspringen und von den Vasa vasorum ausgehen; mikro¬ 
skopisch sind Bazillen darin nachweisbar. L6on Bernard erinnert an 
seine Untersuchungen mit Salomon, welche auch bei Hunden und Ka¬ 
ninchen zu Aortenläsionen und zu Klappenveränderungen führten; kli¬ 
nisch können diese Befunde zur Erklärung chronischer Aortitis mit oder 
ohne Teilnahme der Semilunarklappen dienen. A. Blind (Paris). 

B41a E n t z, Aneurysma myocotlco - embolicum arteriae pnl- 
monalis. Ductus Botalli apertus. Budapesti Orv. Ujs. 1911, 18. 

Beschreibung eines Falles, bei welchem die Sektion folgenden Be¬ 
fund ergab: Aneurysma mycotico-embolicum arteriae pulmonalis mag- 
nitudinis nucis avellanae italicae cum perforatione eius et haemorrhagia 
letali ad cavum pericardii. Tamponatio cordis. Ductus Botalli aper¬ 
tus. Endocarditis diphtherica valvulae bicuspidalis. Pericarditis fibri- 
nosa. Intumescentia iienis. Haemorrhagiae punctatae renum embolicae. 
Embolia ramorum arteriae pulmonalis et infarctus inflammatorii em- 
bolici pulmonum. Pleuritis fibrinosa incipiens. Anaemia universalis. 

Nenadovics. 
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III. Klinik. 

E. Heinrich Kisch (Prag-Marienbad), Das Mastfettherz. Eine kli¬ 
nische Studie, 3. Auflage, Prag 1911. 

Das Mastfettherz ist eine Teilerscheinung der allgemeinen Adi¬ 
positas (im Gegensatz zum Fettherz, einem Herzen mit fettig degene¬ 
riertem Muskel). Dasselbe ist nicht nur mehr oder weniger stark von 
Fett umlagert, sondern es dringen die Fettläppchen vom Perikard her 
zwischen die Muskelfasern ein, dieselben auseinanderdrängend. Stel¬ 
lenweise sind die Muskelfasern degeneriert und rarefiziert 

Es kommt bei allen Formen der Fettleibigkeit vor, der juvenilen, 
hereditären sowohl wie der akquirierten, anämischen wie plethorischen 
Adipositas. 

Die Beschwerden sind durch die verminderte Leistungsfähigkeit 
des Herzens bedingt. Kisch unterscheidet drei Stadien. Das erste 
macht nur bei forzierter Bewegung etwas Dyspnoe und Herzklopfen, 
sonst sind keine Beschwerden vorhanden. Objektiv findet man die 
Herztöne etwas abgeschwächt. Im zweiten Stadium mit gesteigerten 
Herzbeschwerden, Schwindel und Dyspnoe ist die Herzdämpfung ver¬ 
breitert, die Töne sind rein, aber dumpf, die Venen überfüllt (Vari¬ 
zen, Hämorrhoiden). Bronchitiden führen zu akuter Zyanose, selbst 
Suffokationsanfällen. Häufig ist Arteriosklerose daneben vorhanden. 
Im dritten Stadium kommt es zu schwerer Herzinsuffizienz mit kardia¬ 
lem Asthma, auch Angina pectoris. 

Herzintermittenz wird bei jugendlichen Fettherzen gefunden, sie 
kann jahrelang dauern und nach Entfettung wieder schwinden. Öfter 
wird sie bei älteren Leuten gefunden und macht dann verschiedene 
Beschwerden, sie ist nie mehr zu beseitigen und ein ernstes Symptom. 
Hochgradige Bradykardie ist ebenfalls von ungünstiger Bedeutung. 

Die Prognose ist im ersten Stadium sehr günstig. Entfettung 
wirkt heilend. Im zweiten Stadium kann das Herz auch noch leistungs¬ 
fähig werden, wenn es gelingt, es vom Fettballast zu befreien. Im drit¬ 
ten Stadium ist die Prognose ernst. Plötzliche Todesfälle durch akute 
Herzparalyse, selbst Herzruptur, akutes Lungenödem, auch Apoplexie 
sind nicht selten, ln der Mehrzahl der Fälle wird Stauungspneumonie, 
Lungenödem, interkurrente Infektion, Nierenerkrankung letal. 

Die Therapie hat das Fett zu beseitigen, ohne die Muskelkraft 
und den Eiweißbestand zu mindern, wozu neben richtiger Diät (Eiweiß¬ 
nahrung mit möglichst wenig Fett und Zucker) und Bewegung, die 
Marienbader Glaubersalzwässer mit ihrer leicht purgierenden und stär¬ 
ker diuretischen Wirkung sehr geeignet sind. 

Prof. H. V a q u e z, Les Arytfimies. Leqons recueillies par Ch. 
Esmein, avec 48 figures dans le texte. Paris 1911 (Bailliöre et fils 
ed.) 440 Seiten. 

Die zahlreichen Arbeiten, welche neuerdings über Herzarythmie 
erschienen sind, haben Prof. Vaquez, welcher bekanntlich der Heraus¬ 
geber unseres französischen Schwesterblattes ist, angeregt, an der 
Pariser Universität eine Reihe Vorlesungen über dieses Thema zu hal¬ 
ten; sein Assistent, Dr. Ch. Esmein, hat dieselben mit dem Vortragen¬ 
den verfaßt und in dem obigen Werke herausgegeben. Wir finden 
dementsprechend die neuen Errungenschaften unseres Spezialfaches 
klar auseinandergelegt und durch die Beiträge Vaquez’ und seiner 
Schüler bereichert. Als ehemaliger Assistent Potains ist Vaquez ein 
eifriger Anhänger der klinischen Verwendung der graphischen Unter¬ 
suchungsmethoden, deren Resultate er ausgezeichnet auszubeuten ver- 
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steht Diese Tatsachen schon genügen, um die Bedeutung des Buches 
ins Licht zu stellen. 

Der Leitfaden durch das Labyrinth der Arythmien ist die Extra¬ 
systole. Sie beherrscht die paroxysmale Tachykardie, sowie die Brady¬ 
kardie; ihr begegnen wir auch bei Pulsus irreguiaris perpetuus. Ob¬ 
wohl die myogene Lehre der Herztätigkeit in den Vordergrund tritt 
schweigt Verf. nicht über die Lücken, welche dieselbe aufweist, und 
wird der Rolle, welche das Nervensystem besitzt und auch wohl be¬ 
wahren wird, gerecht Ein Kapitel über Prognose und Therapie, wel¬ 
ches wir schon besprochen haben, bildet den Abschluß.' Es würde uns 
zu weit führen, kritisch alle Einzelfragen zu besprechen, denn alle die 
behandelten Themata sind ja noch lange nicht gründlich aufgeklärt und 
bieten der Kritik zahlreiche Angriffspunkte. Insbesondere kann der 
Kliniker oft zweifeln, ob die neue Auffassungsweise einen Fortschritt 
bedeutet ob es sich nicht einfach um Worte handelt, wenn man Extra¬ 
systole für faux - pas sagt und dergleichen mehr. Jedenfalls verliert er 
nicht dabei, seine Nomenklatur der des Physiologen anzupassen; er 
kann auch zaudern, einem arythmischen Herzkranken auf einmal ein 
Milligramm Atropin subkutan zu verabreichen: die Dose scheint uns 
nicht immer ungefährlich. Ein Literaturverzeichnis, das nach des 
Autoren eigener Angabe unvollständig ist findet sich am Ende des 
schön ausgestatteten Buches. Blind (Paris). 

E. Reimann, Herzstörungen bei Neurosen. Vierte Versamm¬ 
lung deutscher Nervenärzte, Oktober 1910. 

Vortragender erörtert die Übergangsformen zwischen Herzstörun¬ 
gen und epileptischen Anfällen und betont die Häufigkeit funktioneller 
Herzstörungen bei Epilepsie. Zwischen Hysterie und Herzleiden kann 
ein kausaler, psychogener Zusammenhang bestehen; auch die 
Affektstörungen der Hysterie können das Herz in Mitleidenschaft zie¬ 
hen. Die Phrenokardie von Herz ist Hysterie. 

Q. A. G i b s 0 n, The expectadon of Ufe ln clrculatory disease. 
Transactions of the faculty of actuaries. 5. 227. Nr. 50. 1911. 

Q. befaßt sich vom Standpunkte des Versicherungsarztes mit der 
Frage nach dem Einflüsse von Erkrankungen der Zirkulationsorgane 
auf die Lebensdauer des Individuums. Groß angelegte Statistiken ver¬ 
schiedener Autoren haben ergeben, daß die Mortalität an Herz- und 
Gefäßkrankheiten bei Versicherten, die zur Zeit der Versicherung völ¬ 
lig gesund waren, eine sehr große ist, es müssen daher Versicherungs¬ 
ärzte bei der Untersuchung von Bewerbern auf den Zustand der Zir¬ 
kulationsorgane ihr besonderes Augenmerk lenken. Die klin. Unter¬ 
suchung müßte mit allen Kautelen ausgeführt werden, insbesondere 
dürfe man niemals die Blutdruckmessung unterlassen. Da sich aber 
vielfach gezeigt hat, daß Herzkranke unter Umständen ein hohes Alter 
erreichen können, dürfe man nicht Bewerber mit defektem Herzen 
ohne weiteres abweisen. Jugendliche Individuen mit leichter Mitral¬ 
stenose ohne Kompensationsstörungen können gegen einen entspre¬ 
chenden Aufschlag zur Versicherungsprämie in die Versicherung auf¬ 
genommen werden, dasselbe gilt für leichtere Grade von Mitral¬ 
insuffizienz. Aortenstenose sei weit ernster zu bewerten, doch sei eine 
Versicherung gegen eine hohe Übertaxe zulässig. Kranke mit Aorten¬ 
insuffizienz, mit Concretio pericardii und mit auf Myokarderkrankung 
beruhender Herzhypertrophie seien a limine abzuweisen. 

Kreuzfuchs. 
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1 d e (Löwen), Das Heiraten voo Herzleideoden. Revue medicale, * 
1911, Nr. 3. 

Darf ein Herzpatient heiraten? Die Schwangerschaft fordert keine 
größere Kraftanspannung vom Herzen, und ist also keine Ursache von 
Mehrarbeit. Bloß während der Geburt wird mehr Arbeit vom Herzen 
verlangt, so lehrt die Physiologie. Die Erfahrung lehrt indes, daß die 
Kompensation sich gewöhnlich schnell wieder einstellt, ist das der Fall 
nicht, dann ist es gewöhnlich bei Frauen, welche vielleicht auch ohne 
Schwangerschaft zugrundegegangen wären. Das Heiraten einer gesun* 
den Frau ist mit gewissen Gefahren verbunden, das Heiraten einer herz¬ 
leidenden Frau mit etwas mehr Gefahren, welche vom Grade der 
Krankheit bedingt werden. Ist die Kompensation nicht gestört, so muß 
man das Heiraten nicht abraten; nur soll eine Herzpatientin etwas 
strenger versorgt werden. Wybauw (Spa). 

Jonasz, Ein neues Stethoskop. Wissensch. Verein der Militär¬ 
ärzte der Garnison Wien, 10. Dez. 1910. 

Die Scheibe ist ein Konkavspiegel mit der Brennweite der gewöhn¬ 
lichen Reflektoren, die Röhre aus Nickel ist so zerlegbar, daß ihr Ende 
als Ohrentrichter verwendbar ist Der andere Teil der Röhre ist am 
Spiegel so zu befestigen, daß ein Reflektor mit Handhabe entsteht 

A. Austregesilo (Rio de Janeiro), Do desdobramento da 
la bulha. Archivos Brasileiros de Medicina. 1. 143. Februar 1911. 

Verdoppelung des ersten Herztones kommt sowohl unter physio¬ 
logischen, wie unter pathologischen Verhältnissen vor; Allgemein¬ 
erkrankungen, sowie anatomische und funktionelle Erkrankungen des 
Herzens können eine Spaltung des ersten Herztones hervorrufen. An 
und für sich hat diese Erscheinung keine semiologische Bedeutung. 
Prognostisches Interesse gewinnt die Verdoppelung erst durch den 
Nachweis einer Insuffizienz des Myokards. Kreuzfuchs. 

R. T 0 d y o (Osaka, Japan), Ein neues Verfahren zur Auskultation 
der foetalen Herztöne und über die Zeit in der sie zuerst gehört 
werden können. Zentr. f. Gyn., 35, 543, April 1911. 

Das biaurale Stethoskop wird mit beiden Daumen an dem gabel¬ 
förmig divergierenden Punkte des Ansatzstückes fest auf den Bauch 
aufgedrückt, wobei die gespreizten Finger beider Hände auf der Bauch¬ 
wand aufliegend dieselbe spannen. So hört man die foetalen Herztöne 
frühestens am 118., spätestens am 132. Tage nach der letzten Men¬ 
struation. 

M. W. Janowsky (St. Petersburg), Anomalien dm* von Korot- 
kow beschriebenen Erschwungen im Zusammenhang mit der rhyth- 
misdien KontraktlUtät der Gefäße. II. russischer Internistenkongreß, 
Petersburg, Dezember 1910. 

Die Abweichungen der Schallphaenomene bei dem Korotkowschen 
Ssrmptom entstehen durch selbständige rhythmische Kontraktionen der 
Gefäße. 

W. T h a y e r (Baltimore), On the presence of a venous huns ln the 
eplgastrlum in clrrhosls of tiie Hver. The American Journal of the Me¬ 
dical Sciences. 141. 313. März 1911. 

Mitteilung eines interessanten Falles von Venengeräusch im Epi- 
gastrium bei Leberzirrhose und eingehende Besprechung der ein¬ 
schlägigen Literatur. Kreuzfuchs. 

Pfeiffer und Meyer, Über die Röntgmidiagnostik des Herzens 
(Triff öntgfnographir) Mediz. Ges. Kiel, 16. Feb. 1911. 
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Die {Resultate der Köblerschen Teleröntgenosraphie betreffend 
die Herzform sind diagnostisch von großer Wichtigkeit 

Franz M. Groedel (Sanator. Bad Nauheim), Erste MltteUiiiUE 
über die Differenzierung einzelner Herzhöhlen im Röntgenbilde und 
den Nadiweis von Kalkschatten in der Herzsilhouette Intra vitam. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahien, 16, 337, April 1911. 

In einem Falle von dauernder Tachykardie mit Vergrößerung des 
Herzens und systolischem Geräusch (Insuff, und Stenose der Mitralis 
Myokarditis chron.. Tum. hepatis); bei einer 29 Jahre alten Frau 
zeigte sich am Röntgenschirm wie im Photogramm neben zwei als 
durch Perikardialverkalkungen aufgefaßten Schattenstreifen noch eine 
Differenzierung hn Herzschatten, welche den Vorhöfen und Ventrikeln 
entsprach. 

W o h r i z e k, Elektrokardiogramme bd Dextrokardle and Aortmi- 
aneurysmen. Ver. deutscher Ärzte in Prag, 24. Feber 1911, Prag. med. 
Woch. 36, 201, April 1911. 

Das Elektrokardiogramm eines Falles von Situs viscerum inversus 
totalis war spiegelbildlich, eines Falles von akquirierter Dextrokardie 
durch pleureperikardiale Schwarte normal mit tiefer Ip-Zacke. Bei 
drei Aortenaneurysmen: 1. normale Kurve, 2. hohe I-Zacke, 3. normale 
Kurve. 

Erich Stoerk,*) Ela Beitrag zur Frage der Dextrocardle. Qesellsch. 
f. inn. Med. und Kinderhlk. in Wien, Feber 1911. 

Der vorgestellte Fall entbehrt, abgesehen von seinen individuellen Be¬ 
sonderheiten, vielleicht auch nicht eines gewissen prinzipiellen Interesses. Um 
Sie nicht zu lange mit nebensächlichen Details des speziellen Falles aufzu¬ 
halten, sei aus der Vorgeschichte nur kurz erwähnt, daß es sich um einen 
lljähr. Schuiknaben, J. S., aus Eggendorf, Niederösterreich, handelt, der bis 
zum 1. Jänner 1911 ganz gesund gewesen sein soll. Der Vater, welcher den 
Knaben ins Spital brachte, gibt übereinstimmend mit dem sonst recht intelli¬ 
genten Knaben an, daß er niemals eine länger dauernde oder ernstere Er¬ 
krankung durchgemacht habe. Das einzig Auffallende in der Anamnese des 
Pat ist seine Angabe, daß er eher wie andere Kinder beim Laufen, Berg¬ 
steigen etc. ermüde, resp. Herzklopfen bekomme, bei welcher Angabe Pat. 
stereotyp in die Gegend der rechten Mammilla zeigt. Über ausdrückliches 
Befragen, wo er dieses Herzklopfen verspüre, zeigt Pat immer wieder auf die 
rechte Thoraxhälfte und ist sich des Ungewöhnlichen dieser Angabe durch¬ 
aus nicht bewußt 

Der Grund, warum Pat auf die Klinik gebracht wurde, ist eine Lähmung, 
die angeblidi am Neuiahrstage dieses Jahres nach einem Sturz auf Knie und 
Hände beim Pangenspiel plötzlich aufgetreten ist. 

Aus dem Status praesens sei hervorgehoben: Der linke Arm und 
das linke Bein sind leicht spastisch-paretisch; mittlerer und unterer Facialisast 
leicht paretisch. Fußklonus der linken Seite, angedeuteter B a b i n s k i links, 
Steigerung der Sehnenreflexe und sensible Störungen in den beiden befallenen 
Extremitäten, Fehlen der Bauchdeckenreflexe und abgeschwächter Kremaster¬ 
reflex links, rechtsseitiger Stirnkopfschmerz und cerebrales Erbrechen deuten 
auf einen Prozeß im rechten Stirnhirn, in specie in der Nähe der Zentral¬ 
windungen hin. Über die genauere Lokalisation — ob cortical oder bloß im 
Marklager allein — und Ober die Natur dieses Prozesses läßt sich mit Be- 

*) Wir teilen das offizielle Protokoll Ober diese Demonstration mit, um 
unseren Lesern ein eigenes Urteil zu ermöglichen, da Herr St. sich durch unser 
im Märzheft (S. 78) gegebenes kritisches Referat beschwert fühlt 
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stimmtheit nichts angeben. Mit größter Wahrscheinlichkeit dürfte ein haupt¬ 
sächlich im Marklager gelegener, vielleicht teilweise in die Rinde hiftein- 
reichender Solitärtuberkel anzunehmen sein, für welche Annahme eine Ver¬ 
kürzung der linken Lungenspitze, die positive Pirquet sehe Reaktion, der 
dispositioneile Habitus des Patienten und die Unwahrscheinlichkeit anderer 
Möglichkeiten sprechen. 

Im übrigen zeigt sich beim Patienten somatisch nichts Abnormes außer 
einer Besonderheit, welche die Vorstellung dieses Falles rechtfertigen dürfte: 
Bei der Lagebestimmung des Herzens ergibt sich nämlich die auffallende Tat¬ 
sache, daß dieses bei Rückenlage des Patienten nur mit einem geringen Anteil 
auf der linken Seite des Thorax gelegen ist und mit seinem Hauptanteil sich 
nach rechts erstreckt, und zwar nicht bei jeder — zu verschiedenen Zeiten 
vorgenommenen — Untersuchung an der gleichen Stelle, aber jederzeit ganz 
abnorm weit rechts. Die Beweglichkeit des Herzens bei seitlicher Lagerung 
ist eine sehr große: bei linker Seitenlage reicht die Herzdämpfung von der 
linken Mammillarlinie bis dVi cm von der rechten Mammillarlinie, bei rechter 
Seitenlage: vom rechten Sternalrand bis 1 cm über die rechte Mammillar¬ 
linie. Der Spitzenstoß ist weder sicht- noch fühlbar, die Herztöne sind rein. 
Eine schwache epigastrische Pulsation läßt die Lage des Herzspitzenstoßes 
kaum erschließen. 

Die Röntgendurchleuchtung des Thorax dieses Patienten zeigte die zu 
demonstrierenden Bilder, die ebenso wie der Perkussionsbefund im ersten 
Augenblick an eine Dextrocardie im Sinne eines partiellen Situs viscerum 
transversus denken ließen. Erst das genauere Studium der Röntgenogramme 
— zusammengehalten mit dem zirkulierenden Elektrocardiogramm, das in 
keiner Weise von dem eines normal gelagerten Herzens abweicht — brachte 
mit einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit die Erkenntnis, daß cs sich 
in diesem Falle um keinen Situs viscerum transversus handeln dürfte, sondern 
um ein nach rechts verlagertes Herz, das aber im übrigen dem Situs solitus 
entsprechend orientiert ist. Zur Stütze dieser Ansicht sei es gestattet, die 
Ausführungen des Kollegen H a u d e k zu zitieren, denen ich vollinhaltlich 
beipflichte und für dessen liebenswürdige Unterstützung bei der Analyse des 
Falles ich an dieser Stelle nochmals meinen besten Dank ausspreche: 

„Befund ans dem Röntgen-Laboratorium (Leiter Doz. 
Dr. Q. Holzknech t): Die linke Zwerchfeilshälfte, die normalerweise etwas 
tiefer steht als die rechte, steht hier etwa um einquerfingerbreit höher. Zur 
Erklärung dieses Umstandes finden sich weder eine stärkere Qasblähung der 
Cardia noch die Röntgen-Zeichen einer Phrenicusparese. Die respiratorische 
Verschieblichkeit ist beiderseits gleich. Das Herz liegt bei der Durchleuch¬ 
tung etwa derart, daß der rechte Herzrand von der Mittellinie etwas weiter 
absteht als der linke. Die Frage, ob das Herz seine normale Stellung behalten 
hat, kann, wenn auch nicht mit voller Sicherheit, so doch mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit dahin entschieden werden, daß die Herzspitze nach links hin 
gelegen ist. Hiefür spricht erstens: Daß bei tiefer Inspiration rechts ein ein¬ 
springender Winkel deutlich sichtbar wird, wie wir ihn als Herz-Leberwinkel 
gewöhlich kennen, während der linke Herzrand schräg nach links unten zieht, 
wie wir dies gewöhnlich oberhalb der Herzspitze sehen. Zweitens: Sieht man 
den oberen Bogen am rechten Qefäßschattenrand tiefer stehen als links, was 
dafür spricht, daß die Aorta descendens nach links und die Aorta ascendens 
nach rechts gelegen ist.“ 

Auch bin ich Herrn Doz. Dr. R o t h b e r g e r für die Aufnahme des 
Elektrocardiogramms zu Dank verpflichtet, der auf Grund desselben eben¬ 
falls eine Orientierung der Herzspitze nach rechts, also eine Dextrocardie im 
bisherigen Sinne (den Situs viscerum transversus partialis) ausschließen 
mAcbte. 
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Als einen auffälligen Befund möchte ich nebenher noch das Höherstehen 
der linken Zwerchfelihälfte bei diesem Pat. betonen, wie dies ja auch aus dem 
Rönlgenogramm ersichtlich ist Ob die Zwerchfellsanomalie der abnormen 
Rechtslagerung des Herzens als Entwicklungsstörung koordiniert oder viel¬ 
leicht übergeordnet ist in dem Sinne, daß ein primäres Höherstehen der linken 
Zwerchfellshälfte die Verlagerung des Herzens — wohl sicherlich intrauterin 
— zur Folge gehabt hätte, bleibe dahingestellt 

Wenn ich nun zum Schlüsse die in der umfangreichen Literatur über 
diesen Gegenstand niedergelegten Ansichten unserem Falle an die Seite stellen 
darf, so sei es mir noch gestattet eine zusammenfassende Arbeit meines 
Lehrers v. Schrötter zu zitieren (Bert klin. W. Nr. 25, 1887), in der er 
sagt: „Wir können also sagen, daß bis jetzt kein Fall von reiner Dextro- 
cardie im Leben beobachtet und durch die Leichenschau als solcher fest¬ 
gestellt wurde,“ und eine spätere Arbeit 1894 von Lochte (Zieglers 
Beitr. Bd. XVI, S. 189), in welcher derselben Meinung Ausdruck gegeben 
wird, nämlich: daß eine isolierte Dextrocardie im Sinne eines Situs vis- 
cerum transversus überhaupt nicht existiere. 

Auf diese und andere Angaben der Literatur gestützt möchte ich den 
Vorschlag wagen, den häufig mißverständlich gebrauchten Ausdruck der 
„Dextrocardie“ für jene Fälle zu verwenden, bei denen — wie im vorliegen¬ 
den — das Herz in abnormer Weise nach rechts verlagert ist ohne daß eine 
postfötale mechanische Ursache, wie Schwielen etc., diesen Befund erklären 
könnte. 

Die „echte“ reipe Dextrocardie im Sinne mancher Autoren dürfte viel¬ 
leicht bei genauerer Untersuchung entweder als ein Situs viscerum transversus 
partialis, bei dem jedoch außer dem Herzen noch andere Organe symmetrisch 
verlagert sind, oder in ähnlicher Weise aufzufassen sein wie unser Falt den 
ich eben als einen typischen Vertreter dieser ganzen Gruppe von Fä^en zu 
demonstrieren mir,erlaubt habe, erweisen. 

Diskussion; 

Dr. GotHvald Schwarz: Bei der Projektion des Bildes ist mir der 
enorme Zwerchfelltiefstand aufgefallen. An und für sich ist auch das nor¬ 
male Kinderherz etwas mehr median gelagert als das des Erwachsenen. Nun 
gibt es aber bekanntlich auch beim Erwachsenen ein sogenanntes „Cor pen- 
dulum“, das sich, abgesehen von seiner Kleinheit, insbesondere durch seine 
Medianstellung auszeichnet — und als koordinierter Befund des enteroptoti- 
schen Zwerchfelltiefstandes röntgenologisch zuerst von Wenckebach be¬ 
schrieben wurde. Es handelt sich hiebei um eine kongenitale Anlage, so daß 
es nicht verwunderlich erscheint, wenn man diesen Befund auch einmal am 
Kinde, wie hier, erlebt. Bei derart median gestellten Herzen genügt oft eine 
ganz unmerkliche Drehung des Pat., um am Röntgen-Schirm eine scheinbare 
Rechtslage hervorzurufen. 

Der evidente Zwerchfelltiefstand im Verein mit dem Ebengesagten be¬ 
rechtigt zu der Annahme, daß es sich bei dem interessanten Bilde des Herrn 
Kollegen S t o e r k um ein Cor pendulum juvenile handelt. 

Dr. Julius Bauer bemerkt, daß die Linkslagerung des Herzens nach 
den Untersuchungen Bolks durch den bipeden Gang bedingt sei und bei 
Vierfüßern das Herz in der Mittellinie liege. Es wäre bei der Auffassung der 
Dextroposition des Herzens im Falle S t o e r k s als eines atavistischen Rück¬ 
schlags und einer angeborenen Minderwertigkeit interessant, auch andere 
Zeichen kongenitaler Minderwertigkeit zu suchen. 

Dr. Kreuzfuchs bemerkt, daß man den Fall nicht zur Dextrocardie 
rechnen könne, daß es sich bloß um ein median gestelltes Herz handle. Er 
erinnert an den Fall Bamberger-Paltauf, bei dem die Herzspitze 
rechts lag, aber wie bei normalen Verhältnissen vom linken Ventrikel ge- 
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bildet wurde. Pal tauf schlua für diesen Fall für den sich bloß nur noch 
ein Analogon in der älteren Literatur fand, die Bezeichnung „Dextroversion“ 
vor. In dem Begriffe der Dextrocardie sei nach K u n d r a t auch die Trans¬ 
position der Gefäße enthalten. Kreuzfuchs meint daher, daß auf den 
vorliegenden Fall die Bezeichnung Dextrocardie nicht passe. 

Doz. Dr. Holzknecht bemerkt, daß das Corpendulum mit medianer 
Steilung eine andere Form und andere Symptome bietet als im vorgestellten 
Falle, wo das Herz gut ausgebildet ist. Es ist klein und stellt sich mit der 
Spitze in den Mittelschatten ein. 

Dr. Maximilian Weinberger: Bezüglich des von Herrn Kollegen E. 
S t o e r k besprochenen Themas, welches ich selbst seinerzeit literarisch (M. 
Weinberger, Atlas der Radiographie der Brustorgane, Wien 1901: Ver¬ 
lagerung des Herzens in die rechte Brusthälfte. Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 5. 1901, Oes. d. Ärzte, 25. Jänner 1901. Angeborene Dextrocardie. Qe- 
selisch. f. innere Medizin Nr. 14, 1902) bearbeitet habe, erlaube ich mir fol¬ 
gende Bemerkungen: 

Die von E. Stoerk zitierte Angabe L. v. Schrötters bezieht sich 
bloß darauf, daß in allen Fällen isolierter Dextrocardie noch andere schwere 
Bildungsveränderungen des Herzens oder der Gefäße gefunden wurden, daß 
demnach bis dahin ein Fall reinster Dextrocardie ohne jede Herz- bezw. Ge¬ 
fäßanomalie noch nicht beobachtet wurde, ln Bezug auf unsere gegenwär¬ 
tigen Kenntnisse der Dextrocardie verweise ich auf R. Pal tauf (Dextro¬ 
cardie und Dextroversio cordis. Wiener klin. Wochenschr. S. 1032, 1901) 
und G. Herxheimer (Mißbildungen des Herzens und der großen Gefäße. 
Jena, G. Fischer, 1910). R. P a 11 a u f beschrieb anatomisch ein rechts, sym¬ 
metrisch zur gewöhnlichen Stellung gelagertes Herz ohne Abnormitäten in 
der Lagerung der Organe oder im Verlauf der Blutgefäße. G. Herxheimer 
zählt 20 obduzierte Dextrocardien. Die interessante Beobachtung, auf welche 
E. Stoerk neuerdings das Augenmerk richtet, daß das Herz die mediane 
Stellung (des frühen Embryonalstadiums) beibehält, halte ich für nicht häufig 
und des Studiums würdig; jedoch empfiehlt es sich meines Erachtens, für 
diese die bisherige Bezeichnung „Medianlagerung“ anzuwenden und den Na¬ 
men „Dextrocardie“ für jene angeborene primäre Lageveränderung beizu¬ 
behalten, bei welcher das Herz zur rechten Thoraxhälfte dieselben Bezie¬ 
hungen hat wie bei seiner gewöhnlichen Lage in der linken, ohne daß die 
anderen Organe in gleicher Weise verlagert sind. 

Dr. Mart. H a u d e k: Bei dem in Rede stehenden Fall zeigt es sich wie¬ 
der, daß zur Beantwortung gewisser Fragen die Röntgen-Photographie weni¬ 
ger geeignet ist, während die Röntgenoskopie verläßlicheren Aufschluß gibt. 
Eine sehr wichtige Frage war hier, ob das Herz tatsächlich nach rechts ver¬ 
lagert sei. Auf dem einen der beiden Bilder erscheint nun das Herz nahezu 
median, auf dem anderen mehr nach rechts gelegen. Die Differenzen erklä¬ 
ren sich ohneweiters aus der verschiedenen Röhrenstellung bei beiden Auf¬ 
nahmen. Sowie die Röhre nicht vollkommen zentrisch eingestellt ist, können 
schon Verprojektionen zustande kommen, die bewirken, daß einmal ein grö¬ 
ßerer, bei einer anderen ein kleinerer Abschnitt des Herzens nach rechts hin 
die Wirbelsäule überragt. 

In Wirklichkeit handelte es sich bei diesem Patienten um eine nicht voll¬ 
kommene Rechtslage des Herzens. Bei der Beurteilung der Frage, ob die 
Herzspitze rechts oder links gelegen sei, konnte die Pulsation am Herzen 
nicht verwertet werden, denn es zeigte der rechte untere Herzschattenrand 
ebenso ausgiebige pulsatorische Exkursionen wie der linke, offenbar weil in¬ 
folge der leichten Streckung der Mediastinalorgane bei dem in toto tieferen 
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2werchfellstande der rechte Ventrikel an der Bildung des untersten Teiles 
des rechten Herzrandes sich beteiligte. 

Dr. Erich Stoerk: In Beantwortung der Anfrage des Kollegen Doktor 
Bauer bemerke ich, daß tatsächlich auch andere Zeichen von kongenitaler 
Minderwertigkeit bei dem Patienten zu finden sind, und zwar abnorme Klein¬ 
heit des Qesamtwuchses, besonders starke Entwicklung des adenoiden Gewe¬ 
bes um den Pharynx und eine ziemlich stark ausgeprägte „Scaphoidscapula“, 
wie sie William W. Graves als Degenerationszeichen beschreibt — Den 
übrigen Diskussionsbemerkungen habe ich eigentlich nichts hinzuzufügen, als 
daß ich mich freue, mit den auf diesem Gebiete erfahrensten Kollegen einer 
Meinung zu sein, und schließlich nochmals betonen möchte, daß ich in dem 
vorgestellten Falle keine kuriose Rarität, sondern einen typischen Vertreter 
einer gewissen Gruppe von Wachstumsanomalien erblicke, für welche 
Kategorie von Fällen der — in anderer Bedeutung vielfach mißverständliche 
— Ausdruck „Dextrocardie" mir passend erscheinen möchte. 

Georges Bourcart (Menton), D^iriacenieiit du coeur ä drolte 
chez un tuberculeux. Journal des Pratici6ns 1911. 22. IV. 

Durch progressive Retraktion der rechten Lunge hat sich im 
Verlaufe von 5 bis 6 Jahren das Herz in die rechte Thoraxhälfte ver¬ 
lagert, ohne Schaden für den Patienten. Sein Blutdruck ist lang¬ 
sam von 13 auf 17^4 gestiegen, nach der von Marfan aufgestellten 
Regel, daß bei Pthisikern der Blutdruck im Verhältnis der Besserung 
der Lungentuberkulose steigt. Natürlich ist sonst kein Situs inversus 
riscerum vorhanden, und bestehen keine Herzsymptome. 

Blind (Paris). 

Th. C. J a n e w a y, When should the general practitloner measure 
the blood pressure. Albany Medical Annals, 32, 159, März 1911. 

Der Blutdruck soll auch vom praktischen Arzt gemessen werden: 
1. bei jeder Herzuntersuchung, 2. bei Kontrolluntersuchungen von 
Herz- und Nierenkranken, 3. bei jeder Untersuchung, durch die fest- 
gestellt werden soll, ob ein Individuum gesund ist. Ad 1. Blutdruck¬ 
erhöhung auf 180 ist immer pathologisch und weist auf chronische 
Nephritis hin, auch wenn der Harn normal ist Ad 2. Sinkt bei Herz¬ 
kranken mit konstant hohem Blutdruck dieser plötzlich ab, so muß so¬ 
fort eine Digitalistherapie eingeleitet werden. Plötzlicher Anstieg des 
Blutdruckes bei chronischer Nephritis ist von ungünstiger Bedeutung. 
Ad 3. Wichtig bei Abschluß von Lebensversicherungen. Bei Schwan¬ 
geren ist ein hoher Blutdruck oft ein Vorbote von Eklampsie. Bei 
akuten Infektionskrankheiten ist der Blutdruck gewöhnlich erniedrigt, 
nur bei Meningitis ist er erhöht. Auch bei Schmerzen im Abdomen 
unbestimmter Herkunft ist die Blutdruckuntersuchung von Wichtigkeit 

Kreuzfuchs. 

" W. Edgecombe, Some observations on low blood pressure. 
The Lancet 180. 663. März 1911 und The Practitioner 86. 515. April 
1911. 

Nach E. kommt niedriger Blutdruck vor: 1. bei Kranken mit 
schlechter Zirkulation, kalten Händen und Füßen, 2. bei Neurasthe¬ 
nikern mit Ermüdungserscheinungen, 3. bei Nikotinvergiftung, 4. bei 
Herzdilatation, 5. bei rheumatischen Affektionen, 6. bei der Phospha- 
turie, 7. bei der Arthritis deformans. Therapie: Luftveränderung — 
Höhenklima —, Hydrotherapie, Gymnastik, vorwiegend Fleischdiät; 
von Medikamenten wäre ein Versuch mit Pituitrin zu machen, event 
sind Koffein oder Calcium lacticum zu verabfolgen. Kreuzfuchs. 
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F. Ashley Faueht, The scope and Ae valne ot tlie blood« 
pressure Test Mothly Cyclopeudia and Medical Bulletin. 25. 145. 
März 1911. 

Bringt keine neuen Qesichtspunkte. 

Detries R e i 1 i n g h, Eine neue Methode zur Messung des arteriel« 
len Blutdruckes beim Menschen, auch ein Versuch, um den Einfluß der 
Arterienwand zu schätzen. Koninklyke Akademie van Wetenschappen 
te Amsterdam, 6. April 1911. 

Verf. glaubt, daß die oszillatorische Methode einen zu hohen Ma¬ 
ximaldruck angibt, weil ein wichtiger Faktor nicht mitgerechnet wird: 
die Spannung der Arterienwand, Zuerst vom Wybauwschen Blutdruck¬ 
apparat ausgehend, hat er pletysmographische Untersuchungen ge¬ 
macht und gefunden, daß, wenn zuerst die Armmanschette unter sehr 
hohem Druck steht, dann aber Luft ausgelassen und 5, 10, 15, 20 Mm. 
weniger Quecksilberdruck erreicht werden, das Volumen des Armes 
größer wird, sobald etwas Blut in den distalen Teil durchdringt. Das 
Zunehmen des Armvolums hört aber bald auf. Man kann dann das 
System der Arterien, Kappillaren und Venen unterhalb der Manschette 
als ein einziges System betrachten von kommunizierenden Gefäßen: 
in den Venen herrscht bald derselbe Druck als in den Arterien. Nur 
kann das Blut nicht durch die Manschette hindurch zurücklaufen, weil 
der maximale Arteriendruck an sich nicht genügt dazu, wenn ilicht 
geholfen wird durch die Wandspannung. Diese fehlt aber in den Venen. 
Wird der Manschettendruck noch etwas erniedrigt, dann nimmt das 
Volum des Vorarms ab, weil nun das Blut aus den Venen unter die 
Manschette hindurch zurückfließt. Der Unterschied zwischen dem 
Druck, wobei das Volum des Unterarms zunimmt und den Druck, wo¬ 
bei er wieder abnimmt, hängt also nur vom Vorhandensein und Fehlen 
der Wandspannung; er gibt somit eine Messung dieser Spannung. Sie 
soll ungefähr 6—10 Mm Hg. stark sein beim normalen Menschen und 
soll bei Sklerosepatienten abnehmen, bei Nephritis zunehmen. 

Wybauw (Spa). 

Oskar Bruns (med. Klinik Marburg), Die Bedeutung der spiro- 
metrischen Untersuchung von Emphysematikern und Herzkranken. 
Med. Klinik, 1910, Nr. 39. 

Die Vitalkapazität der Lunge ist die Volumdifferenz zwischen der 
äußersten Inspirations- und äußersten Exspirationsstellung, die Mittel¬ 
kapazität die entsprechende Differenz bei ruhiger Atmung und Total¬ 
kapazität die Vitalkapazität plus Residualluft, d. h. der in der Lunge 
auch bei extremer Ausatmung zurückbleibenden Luft. Vitalkapazität 
und Residualluft sind bei Stauung der Lunge verkleinert. Der Herz¬ 
kranke zeigt bei körperlicher Anstrengung Dyspnoe, wobei der Thorax 
in Inspirationsstellung gehalten wird. Dabei ist die Vitalkapazität ver¬ 
ringert, die Residualluft vermehrt. Die Ursachen der verkürzten ober¬ 
flächlichen Ausatmung sind dreierlei: 1. Die Blutstauung in der Lunge 
infolge der augenblicklichen Schwäche des Herzens, 2, die allgemeine 
Kraftlosigkeit, 3. die Angst, ersticken zu müssen, welche eine ener¬ 
gische Exspiration hindert. Die Vitalkapazität steht im Verhältnis zur 
aligemeinen Leistungsfähigkeit des Patienten, ihre Abnahme beeinträch¬ 
tigt dieselbe sehr. 

Die Vitalkapazität läßt sich mit dem Spirometer leicht bestimmen, 
sie ist klinisch nicht unwichtig. 

Die Bestimmung der Residualluft nach der Hasselbalchschen Me¬ 
thode ergibt bei Gesunden richtige Werte, aber bei Herzkranken mit 
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Lungenstauune ist die Mischung des Spirometergases mit der Atemluft 
nicht exakt zu erzielen und die gefundenen Werte dadurch falsch. Letz¬ 
teres dürfte besonders dann der Fall sein, wenn die Vitalkapazität we¬ 
niger als 2—3 1 beträgt 

E. Wie.rsm^ (Groningen), Uber Pulsresdatrierung. Vortrag, ge¬ 
halten auf dem Kongreß der niederländischen Ärzte und Naturforscher 
zu Groningen am 29. ÄPril 1911; S. Nederlandsen tiidschrift voor Ge- 
neeskunde, 1911. I. S. 1580. 

Verf. hat eine praktische plethysmographische Methode erfunden, 
indem er einen kleinen länglichen Gummiballen dem Patienten mi die 
Hand legt, welche dann geschlossen wird, und mit einer gewöhnlichen 
Binde eingeschlossen, so daß jede Volumveränderung der Hand auf die 
Luft des Gummiballens übertragen werden muß. W. verbindet seinen 
Handplethysmographen mit einer Mareyschen Schreibkapsel und be¬ 
kommt auf diese Weise auf berußtem Papier oder mit Unterschreib¬ 
buch sehr schöne Pulskurven. Eigenartig ist es, daß diese Kurven auch 
ohne Bewußtsein des Patienten aufgenommen werden können, so daß 
sogar während des Schlafes die Registrierung sehr leicht aus- 
xuführen ist. W. hat die respiratorische Arythmie genau untersucht; 
während der Einatmung ist der Puls beschleunigt, während der Aus¬ 
atmung verlangsamt Ist das Bewußtsein gehoben (Schlaf), dann tritt 
die Arythmie viel deutlicher auf. Sie verschwindet während der gei¬ 
stigen Arbeit Auch bei Patienten ist dasselbe wahrnehmbar. Im Kol¬ 
laps, während der epileptischen „absence“, bei Demenz ist sie deutlich. 
Melancholische, immer beschäftigte Patienten haben sie viel weniger 
ausgeprägt Wybauw (Spa). 

Louis Gallavardin (Lyon). Ryflime cardlaque et Cheyne*Sto* 
Pseudo^Mradycardie hyperpnäique par rythme coupK. Archives 
des Mal. du Coeur. 1911. avril. 

Cheyne-Stokessche Atmung begleitet sich meistens mit Pulsbe¬ 
schleunigung während der Periode der raschen Atmung, mit Pulsver¬ 
langsamung während der Apnoe. Das Gegenteil kann aber auch Vor¬ 
kommen (Biot Bernheim, Eichhorst, Renda, Hallopeau). Diese Brady- 
sphygmie entspricht einer Vorhofstachykardie; nur die Hälfte der 
Kontraktionen setzt sich bis zum Ventrikel fort und veranlaßt densel¬ 
ben, sich zusammenzuziehen. Die graphische Darstellung erlaubt die¬ 
sen Schluß, welchen Verf. auf dem Verein für innere Medizin 1910 in 
Paris aufgestellt hatte. Gegenwärtig glaubt er, es handle sich eher um 
eine Pseudobradykardie mit Doppelrhythmus (rhythme coupl6), welche 
besonders nach Darreichung von Digitalis auftritt und dessen zweite 
Systole sich nicht bis in die Radialis fühlbar machen kann. 

Blind (Paris). 

J. H. M u s s e r (Philadelphia), The myogenle doctrlne of the car- 
diac actlvity and ist relation to arrythmla. The American Journal of 
the Medical Sciences. 141. 360. März 1911. 

Ausgezeichnete übersichtliche Darstellung der Herzarythmien un¬ 
ter Zugrundelegung der myogenen Theorie des Herzrhytmus. 

Hochhaus, Über den unregelmäßigen Pute. Allg. ärztl. Verein 
zu Köln, 20. Feber 1911. 

W. S. Thayer (Baltimore) and F. Peabody (Cambridge), A 
study of two cases of Adams-Stokes syndrom with heart block. The 
Archives of international Medecin. 7. 289. März 1911. 

Ausführliche Mitteilung zweier klinisch sehr gut beobachteten und 
in mancher Hinsicht bemerkenswerter Fälle von Adams-Stokesscher 
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Erkrankung. Fall 1. Sdjähriger Mann. Adams-Stokesches. Syndrom. 
Partielle und komplette atrioventrikuläre Disociation ohne, wesentliche 
Verlängerung des Intervalles von a—c. Deutliche Besserung der 
Uberleitungsstörung auf Atropin. Nach mehreren Jahren Sistieren der 
Anfälle. Fall 2. 83jähriger Mann. Adams-Stokescher Symptomcnk(»m- 
plex, Hypertrophie und Dilatation des Herzens, partielle und totale 
Disociation der Vorhof- und Ventrikelkontraktionen mit Verlängerung 
der a—c Zeit (manchmal bis 0.5 Sekunden), bei der Vorhofssystole hör¬ 
barer Ton und sicht- und fühlbarer Impuls an der Herzspitze, Pulsbe¬ 
schleunigung und Pulsus alternans auf Atropin, Entwicklung eines 
Rhythmus von 2:1 und von 3:1 bei Druck auf den Vagus..Besserung. 

Kreuzfuchs. 

A. P i s s a r y (Paris), Poub lent et Syndrome de Stokes-Adams. 
La Clinique. 20. jänn. 1911. 

Pulsveriangsamung u. Stokes-Adamsscher Symptomenkomplex sind 
nicht das gleiche; letzterer geht mit nervösen Erscheinungen einher, 
jener nicht. Man muß zwischen Bradysphygmie und Bradykardie genau 
unterscheiden; diese kann man in totale Bradykardie und in ventrikuläre 
Bradykardie einteilen, welche letztere dem Herzblock entspricht, mit 
genügend zahlreichen Vorhofkontraktionen, aber ungenügenden Ven¬ 
trikelkontraktionen. Auffallender Weise kann die Pulsveriangsamung 
anfallsweise auftreten. Als Behandlung werden besonders Spartein, 
schwarzer Kaffee und Coffeinum iodatum empfohlen, dann Brpmsalze 
und Nitroglyzerin, sowie Tieflagerung des Kopfes. A. BÜnd (Paris). 

L. B ä r d (Qenöve), De la notadon et de la lecture des trac6s du 
pouls velneux. La semeine mödicale, 5. IV. 1911. 

Eingehende Besprechung der Venen-Sphygmographie, speziell der 
Anforderungen, welche an ein Venen-Sphygmogramm gestellt werden 
müssen, damit die aus demselben gezogenen Schlüsse als einwand¬ 
frei anzusehen sind. Weiter werden die am Venen-Sphygmogramme 
sichttmren Einzelheiten besprochen und deren Bedeutung Erörtert 

Rudolf Beck. 

E. Edens, Pulsstudien. D. Arch. f. klin. Med. 100. S. 221—282. 

Verf. gibt eine Kritik der bisherigen Deutungsversuche der Puls¬ 
kurven. Zunächst beschäftigt er sich mit dem Venenpuls. Entgegen der 
Ansicht Veiths hält er die a-Welle als eine Folge der Vorhofssystole. 
Er macht darauf aufmerksam, daß in Kurven, welche bei angehaltener 
Atmung aufgenommen werden, häufig die a-Welle verschwindet, trotz¬ 
dem das Herz normal ist. Die c-Welle entsteht hauptsächlich durch 
den Schluß der Trikuspidalklappen. Die Karotis hat in ihrer Hervor¬ 
bringung keinen wesentlichen Anteil; denn läßt man während der 
Kurvenaufnahme tief atmen, so wird die c-Welle besonders steil, 
weil durch die tiefe Inspiration die Füllung des rechten Herzens zu¬ 
genommen hat und die Ventrikelsystole jetzt die Trikuspidalklappen 
besonders stark zurückwirft. Der Karotispuls dagegen zeigt sogar eine 
Verkleinerung z. Z. der großen c-Wellen bei tiefer Atmung. Die Größe 
und das Vorrücken der vs-Welle gestattet keinen sicheren Schluß auf 
Trikuspidalinsuffizienz. Verf. bestreitet sogar, daß sie einen sicheren 
Schluß auf den Grad der Stauung gestattet Im Folgenden unterzieht 
dann Verf. die Versuche der Deutung des Kardiogramms und des Vor¬ 
hofspulses einer kritischen Betrachtung, die bisher zu einwandfreien 
Ergebnissen nach Verf. nicht geführt haben. 

In seinen mit dem Frankschen Spiegelkymographion aufgenom¬ 
menen Kurven kann er keinen Stützpunkt finden für die von-Rauten- 


- 1-78 - 



berg als sogenannte Verharrungszeit bezeichnete Phase der Herztätig¬ 
keit. Eine für bestimmte Klappenfehler des linken Herzens typische 
Form konnte Verf. nicht finden. Seine Versuche über den Vorhofs- 
puis stellte Verf. mit einem kleinen Ballon eigener Konstruktion an. 
Über das Nähere muß das Original nachgelesen werden. Es folgen 
weiter interessante Studien über den A. V. Rhythmus und den Koro¬ 
narrhythmus sowie über Digitaliswirkung bei Rhythmusstörungen 
auf die näher einzugehen der Raum verbietet 

In ähnlicher Weise wie das a-vk-Interwall für die Überleitung, 
ist die Dauer der Anspannungszeit ein Maßstab für die Kontraktilität 
des Herzens. Durch sorgfältige Prüfung der einzelnen Faktoren der 
Herzarbeit und des Qesamteffektes, nicht durch einseitige Verwertung 
von Frequenz- oder Biutdruckänderungen werden wir zu einem Urteil 
über die Leistungsfähigkeit des einzelnen Herzens kommen; und darin 
sieht Verf. den Weg, den die Diagnostik der Herzfunktion zu gehen hat 

Ruppert (Bad Salzaflen). 

James Mackenzie (London), Heart fallure. The British Medical 
Journal, 2623. 793. 8. April 1911 und 2624. 853. 15. April 1911. 

M. unterzieht auf Qrund seiner mehr als zwanzigjährigen Er¬ 
fahrung die herrschenden Anschauungen über die Herzinsuffizienz 
einer strengen Kritik und erbringt den Beweis, daß Herzinsuffizienz¬ 
erscheinungen lediglich durch eine Erkrankung des Herzmuskels 
selbst zustande kommen. Herzgeräusche und Unregelmäßigkeit des 
Pulses sprechen durchaus nicht für eine Erkrankung des Herzens, 
beide Erscheinungen kommen bei vollkommen gesunden und den An¬ 
forderungen des täglichen Lebens volltsändig gewachsenen Individuen 
vor. Auch Dilatation des Herzens ist kein Beweis für eine kardiale 
Affektion. Der Herzmuskel ist ein äußerst anpassungsfähiges Organ, 
das auf die verschiedenen an dasselbe gestellten Anforderungen ver¬ 
schieden, unter Umständen auch mit einer Dilatation reagiert Auch 
Herzen mit Klappenfehlern können Jahre, ja Jahrzehnte lang (z. B. 
Mitralinsuffizienz 50 Jahre lang) vollkommen suffizient bleiben und 
unterscheiden sich in diesen Fällen in nichts von völlig intakten Her¬ 
zen. In seiner Leistungsfähigkeit ist das Herz erst dann geschädigt, 
wenn der Herzmuskel affiziert ist Die wichtigsten Zeichen der Herz¬ 
muskelerkrankung sind: Änderung des Charakters der Geräusche im 
Laufe der Zeit und Vorhofflimmern. Das letztere geht mit einer isolier¬ 
ten Kontraktion einzelner Vorhofsmuskelfasern einher, bedingt durch 
eine Zunahme des Bindegewebes und der kernhaltigen Zellen in der 
Vorhofswand, und gibt sich in einer Überleitungsstörung — Verlang¬ 
samung und Irregularität der Ventrikelkontraktionen — kund. Die 
Erkrankung des Vorhofes kann sich aber auch auf den Ventrikel aus¬ 
dehnen. Tritt eine Insuffizienz des Herzens ein, dann beruht diese 
nicht auf eine Erlahmung einer einzigen Herzkammer, sondern sie 
erstreckt sich vielmehr auf alle Kammern zu gleicher Zeit 

Die Herzmuskelkraft setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: 
aus der „Ruhekraft“ und der ,Arbeitskraft“. Die Ruhekraft ermöglicht 
dem Herzen in der Ruhe die Srkulation in Ordnung zu erhalten. Die 
Arbeitskraft wird tagtäglich bei der Arbeit aufgebraucht ihre Größe 
ist individuell verschieden. Der Aufbrauch der Arbeitskraft gibt sich 
in dem Auftauchen von Unlustgefühlen — Ermüdungs-, Beklemmungs¬ 
gefühl, Dyspnoe oder Schmerzen — kund. Nach einer mehr oder 
weniger langen Pause erholt sich aber das Herz wieder und wird 
wieder leistungsfähig. 
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Wird der Herzmuskel insuffizient, dann wird die Arbeitskraft 
immer rascher und rascher erschöpft, die Ruhepausen werden länger. 
Es stellen sich dann schon nach kurzer Arbeitsleistung Herzklopfen, 
Atemnot, Ermüdungsgefühl und Schmerzen ein. Außer diesen subjek¬ 
tiven Symptomen treten aber noch Oedeme, Veränderung der Atmung, 
Pulsbeschleunigung und Herzdiiatation auf. Ist die Arbeitskraft völlig 
aufgebraucht, dann geht aber auch die Ruhekraft ihrer Erschöpfung 
entgegen. 

Für die Beurteilung, ob ein Herz leistungsfähig ist, sind weder 
Herzgeräusche, noch Irregularität des Pulses maßgebend, auch den 
Blutdruckmessungen und der Elektrokardiographie kommt nur eine 
untergeordnete Bedeutung zu. 

Solange ein Herz den täglichen Anforderungen Genüge leistet, 
ohne daß Unlustgefühle auftreten, ist es als suffizient zu bezeichnen. 
Auch Pulsbeschleunigung nach kleinen Anstrengungen beweist nicht, 
daß das Herz insuffizient ist. Ausschlaggebend ist einzig und allein der 
Nachweis, daß das Herz den täglichen Anforderungen nicht mehr ge¬ 
wachsen ist, wobei aber das Alter und sonstige Erkrankungen des 
Patienten — Überanstrengung, Infektionskrankheiten, Schlaflosigkeit 
— berücksichtigt werden müssen. Eine Erlahmung der Herzkraft tritt 
niemals — auch bei der Angina pectoris nicht — mitten aus heiterem 
Himmel ein, sondern sie schickt immer, oft schon jahrelang vorher, 
ihre Vorboten — Unlustgefühl nach kurzer oder längerer Arbeit! — 
voraus, die freilich oft verkannt werden. 

Die Therapie der Herzinsuffizienz besteht in erster Linie in Ruhe. 
Auch die Digitalis wirkt gewissermaßen noch als Ruhemittel, indem es 
die Herzaktion verlangsamt und dem Herzen mehr Ruhe gönnt Die 
Digitalis wirkt daher am besten in jenen Fällen, in denen es eine Ver¬ 
langsamung des Pulses zur Folge hat in erster Linie bei beschleunig¬ 
ter Herzaktion. Bei normaler Pulszahl ist die Wirkung der Digitalis 
keine so deutliche. Alle anderen Maßnahmen gegen Herzkrankheiten 
sind illusorisch, ihre scheinbare Wirksamkeit erklärt sich einfach da¬ 
durch, daß vielfach suffiziente Herzen - mit Geräuschen oder Irregu¬ 
larität — als krank erklärt und dann scheinbar mit Erfolg behandelt 
werden. Vollkommen machtlos ist die Therapie bei toxischen Herz¬ 
erkrankungen und bei schweren Formen von Herzblock. 

Kreuzfuchs. 

H. Birrenbach (Münster), Beiträge zur Diagnostik und Thera¬ 
pie der isoOerten Mitralstenose. Med. Klinik, 7, 652, April 1911. 

Die reine Mitralstenose zeigt klinisch eine große Variation ihrer 
Bilder. Verf. beschreibt einen Fall, in welchem gar kein Geräusch über 
dem Herzen zu hören war. Nur die ananmestische Angabe, daß Pat, 
der eine Gelenksrheumatismus überstanden hatte, selber bei Anstren¬ 
gungen ein Herzgeräusch gehört hatte, ferner das Röntgenbild, welches 
eine starke Vorwölbung des linken Vorhofes und starke Verdunkelung 
der Lungenfelder (als Zeichen von Stauung) zeigte, sowie der Ver¬ 
lauf — die schweren Herzinsuffizienzerscheinungen gingen unter 
Bettruhe, Älilchdiät, Eisbeutel, foUa Digitalis in Geloduratkapseln und 
Anwendung der Kuhnschen Saugmaske bald zurück — erlaubten die 
Diagnose. 

Plehn, Demonstration zweier Herzklappenfehler. Verein für 
innere Medizin und Kinderhlk. in Berlin. 20. März 1911. 

I. 37 jähriger Mann mit Herzverbreiterung nach rechts und links, 
systolischem Schwirren, positivem Venenpuls. Obduktion: hochgra- 
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(Sgste Mitralstenose, relative Trikuspidalinsuffizienz; starke Dilatation 
und Hypertrophie des linken Ventrikels bemerkenswert, vielleicht 
hervorgerufen durch erhöhte Saugetätigkeit des linken Ventrikels oder 
als sympathische Hypertrophie des linken mit dem rechten Ventrikel 
erklärbar. 

2. Röntgenbild mit Hypertrophie nach links, fast vollständig feh¬ 
lende Verbreiterung nach rechts, starker Ausladung des Pulmonal- 
vorhofbogens — Aorten- und Mitralklappenaffektion. Die fehlende 
Verbreiterung nach rechts läßt sich nur so erklären, daß Aorten- und 
Mitralfehler sich kompensiert haben, u. zw. durch eine Verkleinerung 
des ganzen Blutstromprofils — also Aortenstenose und Mitralstenose. 
Systolisches Schwirren über dem ganzen Thorax, systolisches Ge¬ 
räusch, das sich in die Karotiden fortpflanzt, kurzes diastolisches Ge¬ 
räusch über dem Sternum. 

P. Mauriac (Bordeaux), Dilatation du coeur gauche. Gaz. des 
Hospitaux de Toulouse, 1911, 25. III. 

Lian (Presse Mödicale 22. I. 1910) hat die Insuffizienz des linken 
Ventrikels durch folgende Merkmale gekennzeichnet: Dilatation des 
linken hypertrophischen Ventrikels, Galopprhythmus, Blutstauung in 
beiden unteren Lungenlappen, wozu sich als subjektive Zeichen An¬ 
strengungsdyspnoe, Herzklopfen und anginöse Schmerzen gesellen. Bei 
einem Patienten, den M. längere Zeit verfolgen konnte und der 
schließlich zur Sektion kam, fanden sich anatomisch diese Merkmale 
vereinigt, aber während des Verlaufes der Krankheit hatten weder 
Herzklopfen, noch Angina pectoris kaum bestanden. Hingegen batte 
Patient viel von einem andauernden Husten zu leiden, den Lian nicht 
erwähnt hat. Verfasser sieht im Atherom der Aorta die Ursache der Er¬ 
krankung und legt nach unserer Ansicht nicht genügend Wert auf den 
Alkoholismus des Patienten. A. Blind (Paris). 

Ch. Piessinger (Paris), Les myocardltes attönuöes et curables. 
Journ. des Praticiens 1911, 8. IV. 

Da die Sektionsbefunde fehlen, spricht Verf. selbst Zweifel aus, 
ob es sich in den zwei besprochenen Fällen anatomisch wirklich um 
Myokarditis handelt Der eine Patient wurde nach einem leichten Ge¬ 
lenkrheumatismus von Herzinsuffizienz mit Dilatation, Cyanose, Oede¬ 
men, Albuminurie befallen, mit systolischem blasenden Oräusch an der 
Spitze. Unter fortgesetztem Gebrauch von Digitalin blieb er während 
drei Jahren gesund, erlag aber, als er während 6 Monaten das Mittel 
aussetzte. Der zweite Fall betrifft einen Offizier, der 1908 eine Influenza 
durchmachte, gleichartige Symptome wie der erste aufwies und welcher 
immer noch die Digitalinkur fortsetzt (Februar 1911); er hat inzwischen 
ermüdende Manöver ohne Beschwerden mit durchgemacht. Fiessinger 
empfiehlt dringend die fortgesetzte Digitalinverabreichung: 10 Tage ein 
Zehntel - Milligramm kristallisiertes Digitalin (Nativelle), fünf Tage 
Ruhe u. s. f. A. Blind (Paris). 

J. Mackenzie, On the laterdependence of the clrculatory and 
respiratory Systems. British Medical Journal. 2628. 927. 22. April 1911. 

M. teilt vier Fälle — Kinder von IV^—8 Jahren betreffend — mit, 
bei denen es im Anschlüsse an eine Atelektase der Lunge (2 Fälle) und 
an eine hochgradige rhachitische Deformation des Thoraxskelettes (2 
Fälle) zu einer beträchtlichen Hypertrophie des Herzens mit schließ- 
lichem Versagen der Herztätigkeit gekommen war. Kreuzfuchs. 

Edgar H i r t z, La Position genu-pectorale slgne de la pärlcardite 
avec dpanchemeni Tribüne Mddicale 1911. Nr. 1. 
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Bei der Krankenvisite fand Hirtz einen jungten Rheumatiker in 
Knie-EUenbogenlap, wonach er sofort Perikarditis diagnostizierte. Es 
gelang nur mit Mühe, den Patienten zu veranlassen, seine sonderbare 
Stellung zu verlassen, wonach man eine Vorwöibung und sehr breite 
Herzdärnpfung fand; man verabreichte sofort Morphium und benutzte 
die Erleichterung der Orthopnoe, um das perikardiale Exsudat zu punk¬ 
tieren; man entzog 480 Gramm einer sero - fibrinösen, hellgelben 
Flüssigkeit. Der Kranke heilte ohne weitere Zwischenfälle. Schon 1898 
hatte Hirtz einen ähnlichen Fall veröffentlicht; er kennt einen dritten 
von Merklen bei einem Nephritiker, und einen vierten, den Zehetmayer 
1845 in Wien publizierte. Blind (Paris). 

A. Gau ge t. La Mödiastinite chronlque. Presse Mödicale 1911. 

22. IV. 

Obwohl Me<Uastinitis keine Herzkrankheit ist, so referieren wir 
doch diese Arbeit, weil die Symptome dieser Erkrankung denen der 
Herzkrankheiten ähneln und zu Obliteration der Vena cava Superior 
führen können; der Larynxpuls, der ungleiche Blutdruck in den beiden 
Radialarterien, die Dyspnoe können zu Verwechslungen mit Aorten- 
l^ionen Anlaß geben, was besonders bei der leicht heilbaren syphili¬ 
tischen Mediastinitis sehr zu bedauern wäre; man lese dazu den schö¬ 
nen Fall Prof Dieulafoys nach (Presse Mödicale 1910, 30. Nov.). 

Blind (Paris). 

C. Zenoni (Mailand), Occlusione completa delTAorta dlscen- 
dente. Archivio per le Scienze mediche. 35.1. 1911. 

Der von Z. mitgeteilte Fall von Atresie der Aorta descendens 
knapp unterhalb des Aortenbogens ist schon deswegen interessant, 
weil es sich um ein Individuum gehandelt hat, das zeitlebens gesund 
war und ein hohes Alter (von 66 Jahren) erreicht hat. Als auffallendes 
Symptom hatte intra vitam eine Schlängelung, Erweiterung und Pul¬ 
sation der Hautarterien des Rückens bestanden. Bei der Obduktion 
fand sich: ausgebreitete Arteriosklerose, Aorta unterhalb des Arcus 
vollständig verschlossen, Wz cm unterhalb der Atresie war die in die 
Aorta einmündende I. Interkostalarterie beträchtlich erweitert (auf 
14 mm Durchmesser), 3 cm weiter unten hatte die entsprechende Inter¬ 
kostalarterie sogar eine Weite von 5.5 cm, es war also ein Kolateral- 
kreislauf hauptsächlich auf dem Wege der Interkostalarterien zustande 
gekommen. Die in toto herauspräparierte Aorta zeigte nur an besagter 
Stelle eine Einschnürung, in allen übrigen Teilen war das Lumen voll¬ 
ständig erhalten und nicht wesentlich von der Norm abweichend. 

Kreuzfuchs. 

N. Q. K u k 0 w j e r o w (St. Petersburg), Zur Diagnostik der b^Ebi* 
nenden Arteriosklerose. II. russischer Internisten-Kongreß St Peters¬ 
burg, Dez. 1910. 

Wichtig ist das Sirotininsche Symptom: Wenn der Patient 
beide Hände auf den Kopf legt, hört man über der Aorta statt des To¬ 
nes ein deutliches schabendes Geräusch. Nach Jodbehandlung pflegt 
das Symptom zu unterbleiben. 

Clifford Allbutt, An adress on arterlosklerosls and the Idd- *■ 
neys. British Medical Journal 2624. 853. 15. April 1911 und 2625. 922. 

22. April 1911. 

Vortrag über die Beziehungen zwischen Arteriosklerose und ge¬ 
wissen Formen chronischer Nierenerkrankung unter eingehender kriti¬ 
sier Besprechung der einschlägigen Literatur. Kreuzfuchs. 
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E. T 0 b i a s, Interkostalneuralgie durch Aneurysma der absteigen¬ 
den Aorta. Hufelandische Qesellschaft Berlin, 9. März 1911. 

42jähriger Landwirt hat seit drei Jahren Schmerzen in Rücken und 
der rechten Brustseite, seit 14 Tagen Verschlimmerung. Beim Gehen 
wird die linke Seite steif gehalten und geschont Allgemeine Sklerose, 
rechter Radialpuls kleiner, Neuralgie des linken 4.—6. Interkostalis; 
Röntgen: großes Aneurysma der absteigenden Aorta. Nach vier Wo¬ 
chen plötzlicher Exitus. 

Diskussion: Strauß sah einen Pall, bei welchem wegen Dämpfung 
am Rücken Pleuritis angenommen wurde und eine Probepunktion intendiert 
war, weiche die Röntgenuntersuchung vereitelte. Die Dämpfung war unten 
schmäler wie oben, und unten halb kugelig. 

Mosse, Aneurysmatische Erweiterung der linken Carotis com¬ 
munis. Hufelandische Qesellschaft Berlin, 9. März 1911. 

73jährige Frau mit Tumor am Halse. Differentialdiagnostisch käme 
Tumor der Glandula carotica in Frage. Daneben Sklerodaktylie. 

Diskussion: Holländer bezeichnet die Stelle des Tumors als einen 
Prädilektionssitz von Tumoren. 

Karewski, Aneurysma der Carotis externa. Hufelandische Qe¬ 
sellschaft, 9. März 1911. 

Starke Neuralgie. Operation sehr schwierig, da das Aneurysma 
tief in die Muskulatur hineinreichte. Vier Tage postoperationen Tod 
im Coma, wie fast in allen derartigen Fällen. Die anatomische Unter¬ 
suchung ergab wieder das charakteristische multipler Perforationen. 
Erst diese Durchbrüche mit der folgenden Qeschwulstbildung geben 
Klarheit über das Vorliegende, anfangs ist die Carotis nur geringfügig 
erweitert 

J. Freud (Psychiatr. Klinik, Wien), Ein Fall von Aneurysma der 
Arterla carotis interna dextra mit rechtsseitigen Netzhautblutun¬ 
gen. Wien. med. Woch., 61, 905, April 1911. 

41iährige Frau bekommt einen Anfall von Bewußtlosigkeit mit 
folgender rechtsseitiger Amaurose. Nach Monaten zweiten Anfall von 
Coma, rechtsseitige Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Tod im 
Status epilepticus. Sektion: Aneurysma Arteriae carotis int dextrae. 
Scheidenhämatom und Netzhautblutung rechts. 

E. Tobias, Durch Operation geheiltes Aneurysma der Arterla 
subclavia dextra. Hufelandische Qesellschaft, Berlin, 9. März 1911. 

55iähriger Kaufmann mit belangloser Anamnese hat heftige, kon¬ 
stante Schmerzen im rechten Arm und Rücken, fehlenden Puls rechts, 
deren Ursache ein mittelgroßes Aneurysma der rechten Subclavia war. 
Operation desselben zeigte schon Usur der Wirbelsäule. Recidiv frei 

Karewski, Aneurysma arterlovenosum der Arterla femoraHs. 
Hufelandische Qesellschaft 9. März 1911. 

Durch Schußverletzung, Aneurysma dicht unter dem Adduktoren¬ 
schlitz. Exstirpation. 

Diskussion: Karewski sah bei einem 25jährigen Mann mit 7 Mo¬ 
nate alter Lues an einem gelegentlich einer Buboexstirpation herausgenom¬ 
menen Stücke der Arteria femoralis mikroskopisch deutliche Arteriosklerose. 

Curschmann, Aneurysma dissecans der Art popUtea. Ärztli¬ 
cher Kreisverein Mainz, 13. November 1910. 

70iährige Frau bekam spontan bei der Arbeit Schmerzen in der 
Kniekehle, rasch zunehmende Schwellung in derselben, die pulsierte 
und ein systolisches Geräusch zeigte. Fußpulse fehlten, Kälte» Hyp- 
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Isthesle. Die Sektion ergab Arteriosklerose der femoralis, oberhalb 
des Aneurysma sklerotische Stenose der Arterie. 

Max Litthauer, Fall von Aneurysma der Arterla poplltea 
slnlstra. Hufelandiscbe Gesellschaft, Berlin, 9. März 1911. 

32jähriger Mann mit drei Jahre alter Syphilitis hat seit Jahren 
Schmerzen und Geschwulst in der linken Kniekehle. Exstirpation des 
Aneurysma. Heilung. 

Diskussion: Aiexander: Aneurysmen der Arteria poplitea 
können Intermittierendes Hinken veranlassen. 

Tobias sah eine knochenharte Geschwulst einer Kniekehle mit 
typischem intermittierendem Hinken beider Beine. 

Th. A X e n f e 1 d (Preiburg), Varlzenbildung auf der Papille. Ztschr. 
f. Augenhlk. 25, 362, April 1911. 

Retinale venöse Anastomosenbildung ist ein relativ häufiges Vor¬ 
kommen nach Venenthrombose, besonders bei Astthrombosen, ein. aus¬ 
gleichender, heilender Faktor. Daher ist das frühzeitige Auftreten von 
Kollateralbildungen bei Thrombose ein wertvolles prognostisches Zei¬ 
chen. Auch bei Thrombose der Vena centralis retinae entwickeln 
sich varizöse Gefäße aus überfüllten Kapillargefäßchen. 

IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

Theodor B r u g s c h (Berlin), Diätetik Innerer Erkrankungen zum 
praktischen Gebrauche für Ärzte und Studierende. Verlag Julius Sprin¬ 
ger, Berlin 1911, 250 Seiten. 

Nach einer kurzen Darlegung der physiologischen Grundlagen der 
Ernährungslehre, welche unter anderm Kapitel über die Normalkost und 
das Nahrungsbedürfnis unter besonderen Verhältnissen, die Verdau¬ 
lichkeit der Nahrung und eine tabellarische Zusammenstellung der Zu¬ 
sammensetzung einer großen Reihe von Nahrungsmitteln bringt, be¬ 
spricht Verf. ausführlich die Diätetik in Krankheiten. Uns interessieren 
hier nicht nur das Kapitel Diätetik der Herz- und Gefäß-, sowie Nie- 
ren-Krankheiten, sondern auch die Diätetik der Fettleibigkeit und der 
Erkrankungen der Verdauungsorgane. Für die Herzkranken kommt es 
vor allem darauf an, daß dieselben nicht überernährt werden — die 
Fettanhäufung wäre eine Belastung des Herzens. Eine Entfettung fet¬ 
ter Herzkranker muß vorgenommen werden, aber eine jähe Entfettung, 
welche eine Unterernährung involviert, wirkt herzschwächend. Die 
Nahrung sei nicht zu voluminös und nicht zu fleischreich. Man gebe 
100—120 g Eiweiß pro die, davon zirka die Hälfte als Milcheiweiß. 
Blähende Gemüse, schlackenreiche Nahrung belasten, in geringer 
Menge sind sie aber oft zur Verhütung der Obstipation nötig. Erre¬ 
gende Gewürze wirken blutdrucksteigernd, Kochsalz Ödeme beför¬ 
dernd. Die Flüssigkeitszufuhr ist einzuschränken (1}4 —2 1 pro Tag), 
besonders bei Dekompensation (1—IV 4 1 Getränke). Strenge Karellkur 
scheint Br. verwerflich. 

Gutgenährte oder fette Arteriosklerotiker sollen eine lakto-vege- 
tabilische Diät einhalten. Macht Milch Diarrhöen, gebe man Bismutum 
subnitricum oder sterilisierte Milch mit Kefir, eventuell entfettete Milch. 
Die reine Milchkur dauere nur 10—14 Tage, dann gebe man Mittag 
eine Fleischzulage. Huchard gibt alle 3—4 Wochen auf 3—5 Tage nur 
Milch. Bei Knöcheloedem dazu ein Abführmittel und Digitalis. Bei Ste¬ 
nokardie sei Rauchen, Alkoholgenuß und reichliche Mahlzeit strengstens 
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gemieden. Abendbrot sei leicht, um 6 Uhr abends genommen, um 
8 Uhr gebe man Kompott 

Das Schlußkapitel des Buches: Diätetische Küche gibt eine Anzahl 
von Kochrezepten. Dieselbe wird vervollständigt durch ein in glei¬ 
chem Verlage von Jürgensen herausgegebenes Kochbuch. 

A. A1 b u (Berlin), Über neuere Entfettungskuren. Ztschr. f. ärztL 
Fortbildung, 8, 226, April 1911. 

Jede Entfettungskur verlangt Unterernährung um minde¬ 
stens die Hälfte der gewohnten Nahrungszufuhr durch 
eine von der bisherigen Ernährung möglichst weit ab- 
weichendeKost. Die Wasserentziehung als solche ist belanglos. 
Getränke können direkt als Füllmittel des Magens, um den Hunger zu 
betäuben, gegeben werden. So empfiehlt Boas bei Versagen einer 
Entfettungskur Karenztage mit 100 g Schwarzbrot, zwei harten Eiern, 
einigen Äpfeln und nach Belieben nicht nährende Getränke, wie Bouil¬ 
lon, Kaffee, Tee, Limonaden mit Saccharin, Mineralwässer. Jacob, 
Moritz und R o e m h e 1 d haben die Karelische Milchkur moderni¬ 
siert. Diese Milchkuren verursachen großen Eiweißverlust und sind 
praktisch tiicht empfehlenswert, besonders bei Fettleibigen mit Herz¬ 
verfettung. 

Besser ist die Kartoffelkur von Rosenfeld, welche das N- 
Gleichgewicht erhält und auch keine Entwässerung des Körpers herbei¬ 
führt Eine dritte Entfettungskur ist die vegetarische nach A1 b u, wel¬ 
che sich von der Kartoffelkur durch eine reiche Mannigfaltigkeit der 
Speisen auszeichnet Sie kann auch bei Fettherz leichteren Grades 
mit Nutzen durchgeführt werden. Sie empfiehlt sich besonders bei 
Gichtikern, ist aber kontraindiziert bei katarrhalischen Zuständen des 
Verdauungstraktes. Dauer 4 —6 Wochen, Gewichtsabnahme 10—15, 
auch 20 und mehr Pfund. 

A1 b u gibt für die Kartoffelkur wie die vegetarische Diät ausführ¬ 
liche Diätvorschriften. 

Milchkur nach Jacob: In den ersten 5—7 Tagen nur 4mal täglich 200 
cm* Vollmilch, dann Übergang zu einer fettarmen Kost bestehend aus Schabe¬ 
fleisch. grünem Gemüse, gekochtem Obst und 120—150 g Schwarzbrot bei 
höchstens 800—1000 cni‘ Flüssigkeitszufuhr täglich. In den ersten 8—10 Tagen 
Bettruhe mit Massage und passiver Gymnastik, später Geh- und Turnübungen. 
Dauer 4—6 Wochen, Körpergewichtsverlust 30—40 Pfund. 

Milchkur nach Moritz: Je nach der Körpergröße täglich IH—2 1 Voll¬ 
milch in 5 Portionen 4—8 Wochen lang. Tägliche Gewichtsabnahme durch¬ 
schnittlich 140—260 g. Diese Kur wurde besonders bei begleitenden Herz¬ 
beschwerden und Nierenaffektion empfohlen. 

Milchkur nach Roemheld: Einschalten von 1—2 Milchtagen in der 
Woche. Bei Bettruhe Tagesportion 1 1 Milch, dazu etwas Obst. Out als Ein¬ 
leitung oder zur Unterstützung einer diätetischen Entfettungskur oder nach Ab¬ 
schluß einer solchen zur Erhaltung des erzielten Verlustes. 

Diätzettel für die Kartoffelkur: 8 Uhr: Kaffee oder Tee mit Saccharin, 
eventuell 1 Eßlöffel Milch. 1 trockenes Brötchen, eventuell 30—50 g magerer 
Schinken. — 10 Uhr: 1 Ei oder 10 g Magerkäse. Zitronenlimonade. — 12 Uhr: 
1 Apfel oder 6 Backpflaumen. 1 Glas Wasser. — 2 Uhr: 1 Teller Bouillon¬ 
kartoffeln {200 g). 150 g gekochtes mageres Fleisch. 1 Teller Apfelmus. 1 Glas 
Wasser oder Zitronenlimonade. — 4 Uhr: Kaffee oder Tee mit Saccharin, 
eventuell 1 Eßlöffel Milch. — 6 Uhr: 200 g Bouillonkartoffeln oder 1 Apfelsine. 
— 8 Uhr: 100 g mageres Fleisch oder 2 Wiener Würste oder 100 g Schabe¬ 
fleisch mit 10 g Butter oder 25 g Schwarzbrot mit Quark. 150 g Salzkartoffeln. 
1 Glas Zitronenlimonade oder Wasser. 
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Beispiele von OMtvorschriften für die vegetarische Entfettungskur: 

Mittags: 

I. Bouillon mit Ei. Spinat (300 g, ’/e 1 Wasser, 2 g Salz. 10 g braune 
Butter). Bratkartoffeln (150 g, 1 g Salz, 10 g Fett). Äpfelkompott (200 g, V,* 1 
Wasser. Saccharin) oder Buttermilchgelee (*/» I, 5 g Gelatine, Vanille, 
Saccharin). 

II. Kartoffelpuffer (500 g, 1 Ei, ‘/s • sauere Milch, 2 g Salz). Kopfsalat 
(60 g, 1 g Salz, 2 EßlöSel Zitronensaft, 5 g öl) oder 1 saure Gurke. Prünellen* 
kompott (50 g, *'5 I Wasser, Saccharin). 

Abends: 

I. Blumenkohl (300 g, */$ 1 Wasser, 4 g Salz, 10 g Butter, 15 g Parmesan¬ 
käse). Bratäpfelcreme (2 Bratäpfel, 1 Ei, 5 g Gelatine, Wasser, Saccharin) 
oder Roter Rübensalat (150 g, 20 g Zwiebel, 1 g Salz, 2 Eßlöffel Zitronensaft). 
Frische Kirschen (150 g). 

II. Rettich oder Radieschen. Simonsbrot (60 g). 10 g Butter .u 50 g Quark. 
Apfelsine 1 Stück. 

A1 b u bringt noch neun weitere Beispiele 

Andr6 Lamarre, La Cure d’Evlan. La Province M^dicale 1911, 
25 . II. 

Evian ist einer unserer ausgezeichnetsten Badeorte am Südufer des 
Qenfersees, mit Heilquellen, die nur 0 gr 50 Festsubstanz per litre ent¬ 
halten, 11 Qrad C. als Temperatur aufweisen und reich an Luft sind. 
Die geringe Menge der darin enthaltenen doppeltkohlensauren Erdalka¬ 
lien erklärt die diuretische und kochsalzausscheidungsanregende Wir¬ 
kung des Wassers nicht. Es wirkt ausgezeichnet bei Arteriosklerose, 
besonders in den Anfangsstadien der interstitiellen Nephritis (n6phrite 
ur6mig6ne) ohne Oedem als Entgiftungskur. Bleibt Diurese aus, so ist 
die Kur erfolglos, ja gefährlich, und die Prognose schlecht; tritt Diurese 
ein, so sinkt der arterielle Druck rasch und der Allgemeinzustand bes¬ 
sert sich; ebenso bei Albuminurie nach Infektionskrankheiten. Huchard 
empfahl seinerseits diese Kur intensiv. A. Blind (Paris). 

Lindekens (Schooten), Über KoDaps. Qeneeskundig Tijd- 
schrift voor Belgie, 28. Februar 1911. 

Verf. verwirft die gewöhnliche Behandlung des Kollaps, wobei 
man immer schnell zur Einspritzung von Kampfer, Koffein usw. greift 
Kollaps, nach Blutungen und nach schweren Infektionen, ist eher be¬ 
dingt durch Paralyse der Gefäße als durch Herzlähmung. Die Qefäß- 
lähmung macht die Wirkung der Herzanaleptika oft ganz zweck- und 
nutzlos. Verf. rät die Anwendung von kleinen Gaben Ergotin oder 
Adrenalin (10—20 Tropfen der l7oo Lösung) mit einigen Kubikzentime¬ 
tern Serum. R. Wybauw (Spa). 

Eduard Müller, Geloduratkapseln und moderne Digltaltethera- 
ple. Ärztl. Verein Marburg, 11. Feb. 1911. 

Geloduratkapseln eignen sich, weil sie nicht im Magen, sondern 
erst im Dünndarm zur Lösung kommen, besonders gut für Arzneien, 
welche schlecht schmecken und den Magen belästigen, oder für solche, 
welche erst im Darme zur Wirkung kommen sollen. Kontraindiziert 
sind sie nur dann, wenn die Pankreassekretion gestört ist weil sie 
dann erst sehr spät oder gar nicht gelöst werden. Besonders geeignet 
sind diese Kapseln zur Darreichung von Jod und Digitalis. Die Digi¬ 
taliskapseln enthalten die Digitalisblätter in Pulverform. Sie vereinigen 
also die Anwendung der Droge, welche wirksamer als Infus oder Di- 
galen ist mit Schonung des Magens. Man gibt die Digitalisgelodurat- 
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kapseln immer nach dem Essen. Nebenwirkungen sind auffallend sel¬ 
ten beobachtet worden. 

Ch. Qautier, La Strophantine; ses avantages et ses incon« 
vdoleats; sou actlon sur le rein. Inaug. Dissert Paris Nr. 91. 1910 bis 
1911. 

Strophantin subkutan ist SOmal, intravenös 160mal giftiger als per 
os; die Blutkörperchen werden nicht zerstört, aber die Gefäßwände 
werden gereizt und es kommt zu Endarteritis acuta haemorrhagica; 
seine Wirkung auf das Herz kumuliert nicht, wohl aber diejenige auf 
die Niere; deshalb muß man sich bei Nephritikern davor hüten, und die 
Todesfälle nach Strophantineinspritzung sind den Nieren zuzuschrei¬ 
ben. Verf. ratet, lieber Tinctura oder Extractum Strophanti zu ver¬ 
schreiben. Blind (Paris). 

P. Henriiean (Lüttich), ExperlmenteUer Beitrag zur Untersu¬ 
chung der Herzanaleptika. Bulletin de l’acadömie royale de Mödecine de 
Belgique, 31. Dezember 1910. 

Im Herzen besteht normalerweise ein Streit zwischen systolischer 
Neigrung und Vagrustonus. Apomorphin erschlafft den Muskeltonus, 
Physostygmin erhöht ihn. Während der Digitalisvergiftung ist einer¬ 
seits der Vagustonus erhöht, anderseits die systolische Kraft stärker. 
Tritt endlch Vaguslähmung ein, so wird die systolische Einziehung 
dauernd. Das Apomorphin wirkt der Digitalis entgegen und macht 
den Vagus wieder mehr erregbar. Verf. hat andere Substanzen hier¬ 
auf untersucht, nämlich Chloroform. Diese Substanz lähmt die systo¬ 
lische Kraft und ihre Wirkung ist besonders ausgeprägt, wenn der 
Vagus zuerst gereizt wurde. Während der Chloroformperiode wird 
die Latenzzeit der Vagusreizung fast aufgehoben. Auch bei Chloralver- 
giftung konnte H. ähnliche Erscheinungen beobachten. Die Vagruswir- 
kung hängt also nicht allein von der Vagusleistungsfähigkeit an sich ab, 
sondern auch von der systolischen Tendenz des Herzmuskels, welche 
von Analeptizis erhöht, von Lähmungsgift erniedrigt wird. Adrenalin 
entfaltet ein deutliches muskelerregendes Vermögen, wenn die Vergif¬ 
tung mit den lähmenden Herzgiften nicht zu weit vorgeschritten ist, 
und wenn das Herz nicht degeneriert ist, wie bei Phosphor Vergiftung. 

Wybauw (Spa). 

M. P. M i h a i 1 o w. Zur Lehre über Spennlnum PoehL Russ. 
Wratsch. 1911, Nr. 4 und 5. 

Verfasser konnte sich experimentell über die stimulierende Wir¬ 
kung des Mittels auf das Herz überzeugen. Auf den Blutdruck übt das 
Mittel folgenden Einfluß: Derselbe wird zunächst auf einige Sekun¬ 
den bedeutend herabgesetzt, steigt allmählich an, etwas über die Höhe 
vor dem Versuch, um nach einer Minute zur letzteren Höhe zurück¬ 
zukehren. Sperminum steigert weiters die Blutalkaleszenz und die 
Zahl der polynuklearen weißen Blutkörperchen. 

L o e b und v. d. Velden (Pharm. Inst. Qöttingen und mediz. 
Klin. Düsseldorf), Uber die Grundlagen der inneren Therapie mit Jod- 
fettsäurederivaten. Therap. Mon., 25, 209, April 1911. 

Die wichtigste Forderung für ein Jodmedikament ist die Lipotro- 
pie, welche einerseits eine genügende Polytropie, anderseits eine all¬ 
mähliche Resorption und eine relativ langsame, aber regelmäßige Aus¬ 
scheidung ermöglicht. Diesen Forderungen entspricht am meisten das 
Lipojodin (Diiodbrassidinsäureäthylester), welches in Tabletten in Do¬ 
sen von 0.3—1.5 g bis zu 5 g pro die verabreicht wird. Lipojodin ent- 
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hält 41.06% Jod, ist wasserunlöslich, aber in Fett, öl, Äther, Chloro¬ 
form leicht, in Alkohol schwer löslich. 

J. Studzinsky (Kiew), Uber die den Blutdruck herabsetzende 
Wirkung der Nebennieren. Ztschr. f. exp. Path. u. Pharm., 65, 155, 
April 1911. 

Nach Erhitzung des Nebennierenextraktes auf 120—140®, wodurch 
das Adrenalin zerstört wird, erlangt das Extrakt eine den Blutdruck 
herabsetzende Wirkung. Dieselbe ist auf einen Qehalt der Nebennieren 
an Vasodilatin zurückzuführen. Letzteres ließ sich aus dem Extrakt 
durch Phosphorwolframsäure niederschlagen. Dieser Niederschlag be¬ 
wirkte Sinken des Blutdruckes, Erregung, später Depression, Abgang 
von Fäzes und Harn, Unkoagulierbarkeit des Blutes, Speichel-, Tränen¬ 
fluß, Sekretion von Pankreasaft. Adrenalin wirkt auf die glatten Mus¬ 
keln, Vasodilatin auf die Enden der vasomotorischen Nerven. Die Adre¬ 
nalinwirkung kann durch eine genügende Dosis von Vasodilatin aufge¬ 
hoben werden. 

Rosendorff, Uber Erfahrungen mit Vasotmiln. Ther. Mon., 2S, 
148, März 1911. 

In 16 Fällen von Blutdrucksteigerung wurde nur in sechs Fällen 
eine Verminderung teils der Blutdrucksteigerung, teils der subjektiven 
Beschwerden, teils beider erreicht. Da ein solcher Erfolg fast nur die 
leichteren Fälle unserer Beobachtungsreihe betraf, so erscheint das 
Mittel in leichteren Fällen eines Versuches wert, falls man die Blut¬ 
drucksteigerung, resp. deren Folgen medikamentös bekämpfen will, 
doch ist auch in solchen ein Erfolg nicht mit Sicherheit vorauszusagen. 
Unangenehme Nebenerscheinungen kommen gelegentlich vor, wie Krib¬ 
beln in den Gliedern, Flimmern vor den Augen, Schweißausbruch, 
Kältegefühl, Schwäche, Angstgefühl, Herzklopfen, doch sind sie so ge¬ 
ring, daß sie keine Kontraindikation darstellen. Kombination mit Mor¬ 
phin hat nicht so schlecht gewirkt, wie befürchtet wird, Kombination 
mit Digitalis scheint nicht unzweckmäßig. 

Die Erfolge bei Asthma bronchiale sind nicht sicher. Es scheint, 
abends gegeben, die Nächte ruhiger zu gestalten. 

Prof. L. Rönon, Thlosinamine. Medic. Academie in Paris. 1911. 
25. IV. u. Presse M6d. 1911. 26. IV. 

Nach zahlreichen persönlichen Versuchen ist unser Mitarbeiter 
zum Schlüsse gelangt, daß das so oft angepriesene Thiosinamin bei 
Herzkrankheiten wenig leistet; bei Mitralfehlern erreicht man damit 
nichts, bei Aortenklappenfehlern und bei Perikardialsymphyse wird oft 
die Dyspnoe geringer, ohne Änderung der Auskultationserscheinungen. 
Bei Arteriosklerose nimmt Kopfschmerz und Dyspnoe ab und nach 
lang fortgesetztem Gebrauch sinkt hin und wieder der Blutdruck un¬ 
bedeutend. Blind (Paris). 

G. L emo ine, Emplol de r<H>iiiai daos les affections aorthtues. 
Nord Mödical 1911. 15. II. 

Opium mehercle non sedat, hat schon Sydenham ausgerufen, aber 
trotzdem bleiben die meisten Ärzte diesem Mittel bei Herzkrankheiten 
abhold. Hin und wieder erhebt sich eine Stimme zu seinen Gunsten 
wie hier. Experimentell ist nachgewiesen, daß Opium die Herzschläge 
anregt, die Arterien erweitert, den Blutdruck erniedrigt Bei Aorten- 
klappenfehiern sind diese drei Effekte erwünscht, ebenso wie seine 
Eigenschaft, den Blutgehalt des Gehirnes zu erhöhen. Man kann nach 
Lemoine mit Kodein beginnen und erst nachher zum Morphium grei¬ 
fen; es soU morgens verabreicht werden. Arteriosklerose und Albu- 



mfnurie seien keine Kontraindikationen, sondern nur parenchymatöse 
Nephritis und Leberkrankheiten; bei nervösen Leuten muß man sich 
wegen drohenden Morphinismus davor wahren. 

A. W. Downs, Effect of alcobol on tbe heart muscle. Monthly 
Cyclopaedia and Medical Bulletin. Philadelphia. 25. 153. März 1911. 

D. hat an Fröschen die Frage studiert, welchen Einfluß Alkohol von 
verschiedener Konzentration auf das lebende Tierherz — bei direkter 
Applikation auf dasselbe — ausübt. Der Alkohol wurde vermittels einer 
Pipette langsam auf das freigelegte Herz aufgetropft und es ergab sich, 
daß 1- bis 2% iger Alkohol vorübergehend eine Beschleunigung und Ver¬ 
stärkung der Herzaktion, dann aber eine stetige Verlangsamung und Ab¬ 
schwächung der Kontraktionen bis zum Herzstillstand, der im Verlaufe 
von 85 Minuten eintritt, hervorruft 5% iger Alkohol erzeugt eine all¬ 
mähliche gleichmäßige Abnahme der Anzahl und der Stärke der Herz¬ 
kontraktionen. Stillstand nach 63 Minuten. 10% iger Alkohol rief eine 
beträchtliche Verlangsamung und Abschwächung der Herzkraft schon 
innerhalb fünf Minuten hervor; nach zehn Minuten war die Dauer der 
Kontraktion sichtlich verlängert das Intervall war aber nicht merk¬ 
lich beeinflußt Herzstillstand in 50 Minuten. 

Nach der Applikation von 20%igem Alkohol trat sofort eine be¬ 
drohliche Abnahme der Stärke der Herzkontraktion ein, dann erholte 
sich der Herzmuskel wieder ein wenig; nach zehn Minuten neuerliches 
Absinken der Herzkraft. Stillstand nach 35 Minuten. 

30% iger Alkohol erzeugte eine Verlangsamung und Irregularität 
der Herzjcontraktionen mit Stillstand innerhalb 20 Minuten. 

40% iger Alkohol rief eine rasche Abnahme der Frequenz und 
Stärke der Kontraktionen mit langen Intervallen und vollständigem 
Stillstand in acht Minuten hervor. 

50% iger Alkohol führte zu einem Stillstand des Herzens in Dia¬ 
stole innerhalb ZVz Minuten. 

Die Versuche Downs ergeben also, daß der Alkohol bei direkter 
Applikation auf das Herz einen deletären Einfluß auf den Herzmuskel 
ausübt Kreuzfuchs. 

M. Monsseaux, Stimulation ränale et eures de dluröse. Soc. 
de rinternat des H6p. de Paris. 1911. 2. IV. 

Die diuretischen Heilwässer wirken nicht nur durch eine Verdün¬ 
nung oder Lösung der schädlichen Substanzen — Harnsäure, Chlorna¬ 
trium, Qallenfarbstoffe usw. —, sondern sie reizen die funktionelle Nie¬ 
rentätigkeit direkt an, was man schon am gesunden Menschen nach- 
weisen kann. Deshalb muß man bei Brunnenkuren den Arbeitskoeffi¬ 
zienten der Niere möglichst genau bestimmen, um nicht zu schaden. 
Ist die Niere anatomisch alteriert so bleibt der Erfolg aus; bei Stau¬ 
ungszuständen oder bei toxischem Angiospasmus sind die besten Resul¬ 
tate zu erzielen. 

P a r i s e t (Vichy), DIrection de la eure hydrothäraplque des Car- 
dlaques. Paris M6dical 1911. 29. IV. 

Übersicht über die Indikationen der Dusche bei den verschiedenen 
Krankheiten des Zirkulationsapparates an der Hand der Maximal- und 
Minimaldruckmessung nach Pachon, Lagrange, Amblard. Man kommt 
zu genauer Bestimmung der Temperatur und der Varietät der Dusche, 
wenn man das Verfahren des erfahrenen Direktors des hydro-thera- 
peutischen Institutes von Vichy befolgt, 

Blind (Paris). 
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Bruns, Zur physikalischen BehandliinK der Herzkrankheiten. 
Ärztl. Verein Marburg, 4. März 1911. 

Besprechung der Qasbäder, elektrischen Bäder, Gymnastik und 
der pneumatischen Methoden. Durch Atmung verdünnter Luft läßt sich 
der Rückfluß des Venenblutes zum Herzen energisch fördern, wobei 
es aber nicht zu einer Blutüberfüllung der Lungen kommt. Die Unter¬ 
druckatmung befördert auch die Füllung des linken Herzens und er¬ 
höht sein Schlagvolum. Der Qesamtkreislauf wird also befördert. Einen 
ähnlichen Effekt hat schon gleichmäßige tiefe Atmung. Kontraindikation 
der Unterdruckatmung ist absolute Herzinsuffizienz. Das Herz muß 
dazu einen gewissen Vorrat an Reservekraft haben. Verf. demonstriert 
den vom Drägerwerk (Lübeck) konstruierten Unterdruckatmungs¬ 
apparat. 

Q. F. L a n g (St Petersburg), Der arterielle Blutdruck bei Cholera 
und seine BeeinSussung durch reichliche Intravenöse Infusionen. II. 

russ. Internisten-Kongreß, St Petersburg, Dez. 1910. 

Bei tief gesunkenem Blutdruck bei Cholera gibt Infusion von 2 bis 
2.5 Liter physiologischer Kochsalzlösung gute Erfolge. 

Franz Eschle, Das Asthma. Fortschritte der Medizin, 29, 313, 
341, 365, April 1911. 

Jede paroxysmal auftretende Atemnot heißt Asthma. Es kann ver¬ 
schiedene Ursachen haben. Uns interessiert das kardiale Asthma, 
welchem E. eine eingehende Darstellung zuteil werden läßt Er unter¬ 
scheidet das wahre Asthma cardiale von der Stenokardie (Angina pec¬ 
toris). Das erstere ist ein Zeichen von Insuffizienz des Herzens. Die 
Behandlung besteht in Anwendung von Wärme (Wärmeflaschen, heiße 
Packungen) und Narkotika (Morphium, Opium, Chloral) neben Digita¬ 
lis. Dabei gebe man bei Ödemen, bes. Aszites Kalomel und versäume 
nicht Regulierung des Stuhlganges, wozu die Bitterwässer, Homburger 
und Karlsbader Wässer, Marienbader Kreuzbrunnen sowie Cremor 
tartari, Tartarus boraxatus, Magnesia citrica effervescens u. a. salini- 
sche Präparate geeignet sind. 

Das psychogene Asthma ist deswegen von Bedeutung, weil sich 
hinter rein funktionellen Störungen leicht organische verstecken oder 
sich aus ihnen entwickeln können. 

Ernst Fuchsig (Schärding a. Inn), Die transdlaphrasmatisclie 
Frdlesuns des Herzens. 40. Vers. d. deutschen Ges. für Chir. in Ber¬ 
lin, April 1911. 

In einem Falle von Verdacht gleichzeitiger Magenverletzung wurde 
in der Herzgrube median eingeschnitten, der Schwertfortsatz untermi¬ 
niert und durch Spaltung des Zwerchfelles das Herz freigelegt, eine 
Naht an der Herzspitze war gut ausführbar. Peritoneum und Pleura 
braucht nicht verletzt werden. Die Methode eignet sich bei Wunden 
der untern Herzhälfte, bei Perikardiotomien und eitriger Perikarditis. 
Die Drainageverhältnisse sind günstig. Die leichte Vermeidbarkeit von 
Pleura- und Peritoneumverletzung gibt bei infizierten Herzwunden 
eine geringere Gefahr. 

Diskussion: Wilms (Heidelberg) geht prinzipiell zwischen zwei Rippen 
durch die Pleura ein. 

N. N. B o 1 i a r s k i, Sdch-Sclmlttwunde des Herzens. Naht Hel- 
huK. Russ. Wratsch. 1911, 5. 

Unter 16 in dem Obuchowschen Krankenhause seit 1905 beobach¬ 
teten ähnlichen Fällen kamen fünf durch Naht zur Heilung. 
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Prof. D e I b e t und H i r t z, Ssnnphyse p^icardiqiie. La CUnique. 
1911. 14. IV. 

Im Spitale Neckes wird ein Kellner vorgestellt, welcher am 8. Juni 
1910 auf die Bitte des Dr. Hirtz von Prof. Delbet wegen einer Ver¬ 
wachsung des Herzbeutels mit dem Brustkorb operiert worden war; 
es bestand höchste Herzinsuffizienz — Zyanose, Anasarka, Pleural¬ 
erguß, Leberschwellung, Oligurie, hochgradige Dyspnoe. Unter Novo¬ 
cainanästhesie wurde von der dritten bis zur sechsten Rippe von 70 
bis 82 Millimeter abgetragen; schon während der Operation gibt Pa¬ 
tient an, er atme besser. Rasche Heilung und Besserung, so daß der 
Kranke wieder seit 10 Monaten seinen schweren Beruf erfüllen kann. 
Diese Heilung, welche Hirtz mit Erstaunen (stupefaction) auftreten sah, 
beruht darauf, daß das Herz sich wieder zurückziehen kann, wie man 
es an der Wellenbewegung des Brustkorbes sieht, seit es von der 
rigiden Knochenwand abgelöst ist 

Hirtz und Braun, DIx cas d’Aortite syphllidque. Soc. Möd. des 
Hospitaux. 1911, 31. III. 

Im Verlaufe von 5 Monaten haben Verf. 10 Fälle von Aortitis syphi¬ 
litica, mit 7 positiven Reaktionen nach Wassermann, beobachtet Oft 
fand man andere Anzeigen einer überstandenen Lues. Jodkalium in ge¬ 
ringer Dose war nützlich, starke Dosen schadeten; Quecksilberkur und 
in einem Falle Arsenobenzol schienen auch gut zu wirken. 

A. Blind (Paris). 


11 Im Verlage von E. A. Goetz in Franzensbad | ■ 

jjj^J ist erschienen: m 

Dr-Metia: ^erzKtankheiteii 


' Inhaltsveraeiohnis: I. Die Blutzirkulation im normalen Verhältnisse. 

U — II. Die ßlutzirkulation im anormalen Verhältnisse. — III. Die Be¬ 
handlung der Herz- und Gefäßerkrankungen: Allgemeine Gesichts¬ 
punkte. Der Arzt. Die Wohnung. Die Kleidung. Die Lebensweise. 
Der Schlaf. Die Ernährung. Die Trinkkur. Die Badekur. Die körper¬ 
liche Betätigung. — IV. Was bietet Franzensbad den Herzkranken. 
Die speziellen Herzindikationen für die Franzensbader Kur, Das 
Verhalten der Herzkranken während der Franzensbader Kur. 
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Ursachen der in akuter Weise auftretenden Kreis¬ 
laufstörungen und Therapie derselben.*) 

Von Primarius Dr. Arthur Ifasenfeld, Privatdozent an der königl. Uni¬ 
versität zu Budapest. 

Hiemit wäre ich beim zweiten Teile meines Vortrages angelangt, 
zur Besprechung der Therapie der akuten Zirkulations¬ 
störungen. 

Die beste Therapie ist auch hier, wie überall, die richtig gewählte 
Prophylaxe. 

Durch entsprechende prophylaktische Maßnahmen sind die akuten 
Kreislaufstörungen sicherlich oft zu vermeiden. Namentlich die Ent¬ 
wicklung der durch psychische Traumen, durch Alkohol und Tabak 
verursachten Kreislaufstörungen wären zu verhindern. 

Insbesondere bei nervös Belasteten, in der Pubertät, Gravidität, 
Klimakterium, Rekonvaleszenz befindlichen Patienten sind die prophy¬ 
laktischen Maßnahmen strenge einzuhalten. Derlei Individuen sind psy¬ 
chischen Affekten ferne zu halten, der Alkohol- und Tabakgenuß ist zu 
untersagen, selbst kleinere Operationen sind in der Narkose zu machen, 
um den traumatischen Shok zu vermeiden. Ursachen der sexuellen Neu¬ 
rasthenie sind zu beheben, denn gerade diese Art der Neurasthenie dis¬ 
poniert beim Menschen zu akuten Zirkulationsstörungen. Unter Ehe¬ 
genossen ist der Coitus reservatus oder interruptus bekanntermaßen 
eine sehr häufige Ursache der sexuellen Neurasthenie. 

Zur Prophylaxe der durch Herzermüdung verursachten Kreislauf¬ 
störungen wäre es notwendig, im gegebenen Falle die individuelle Kraft 
des Herzens wenigstens annähernd bestimmen zu können. Wir erwähn¬ 
ten bereits vorher, daß die individuelle Kraft des Herzens zwischen sehr 
breiten Grenzen schwankt. Besonders große Bedeutung hätte die Be¬ 
stimmung der individuellen Leistungsfähigkeit bei solchen Individuein, 
die einen an die Herzkraft starke Anforderungen stellenden Lebensberuf 
zu wählen gesonnen sind. Insbesondere bei sich der militärischen Lauf¬ 
bahn Widmenden wären dabei Prüfungen notwendig, ja in der Zukunft 
sollte man schon die Herzkraft der bereits eingereihten Mannschaft 
zum Gegenstände einer genauen Untersuchung machen. Wir dürfen uns 
nicht mit der Konstatierung begnügen, daß das Herz keine organischen 
Veränderungen darbiete. Man muß das Herz vielmehr in der Ruhepause, 
während einer bestimmten Arbeit in der Aktion und nach der voll¬ 
zogenen Arbeit, einer genauen Untersuchung unterwerfen. Auch müssen 
wir jene Veränderungen bestimmen, die in der Anzahl der Pulse, im 
Rythmus, in den Blutdruckverhältnissen, im Pulsdrucke, in den Größen- 

*) Schluß aus Nr. 5. 
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Verhältnissen des Herzens, in der Atmung etc. eintreten, des weiteren 
auch den Zeitpunkt, zu welchem die Zirkulationsverhältnisse nach voll- 
führter Arbeit zur Norm zurückkehren. Ich würde den mir gestellten 
Rahmen meines Vortrages'weit überschreiten, wenn ich mich auch über 
diese funktionellen Untersuchungen näher ergehen würde, nur ihre 
Wichtigkeit wollte ich an dieser Stelle betonen. 

Soldaten, die bei diesen oder ähnlichen funktionellen Untersuchun¬ 
gen eine mehr oder minder große Schwäche des Herzens zeigen, kön¬ 
nen für den körperliche Anstrengungen erforderlichen Truppendienst 
als nicht tauglich bezeichnet werden und sollen eher in Militärkanzleien 
oder Werkstätten verwendet werden. Durch die Superarbitrierung der 
mit schwachem Herzen Behafteten wird die Schlagfertigkeit der Trup¬ 
pen zweifelsohne erhöht und die Zurückgestellten werden vor Gefahren 
bewahrt, die ihnen durch ihre Herzkraft überschreitenden Anstrengun¬ 
gen droht. Das Gleiche gilt selbstverständlich für alle anderen, die 
Herzkraft besonders in Anspruch nehmenden Berufsarten. Individuen 
mit schwächerem Herzen werden wir auch die verschiedenen Arten des 
Sportes verbieten. 

Die Prophylaxe der während der Dauer der akuten Infektions¬ 
krankheiten auftretenden Zirkulationsstörungen deckt sich größtenteils 
mit der richtigen Behandlung des Grundübels. Für irrig halte ich aber die 
Auffassung, laut welcher wir das Herz exspektativ behandeln und die 
Hebung seiner Funktion nur dann versuchen dürfen, wenn die Zirkula¬ 
tionsstörungen sich bereits tatsächlich entwickelt haben. 

Bei den akuten Infektionskrankheiten ist, wie wir wissen, der 
Grund der Kreislaufstörungen in erster Linie in einer vasomotorischen 
Lähmung zu suchen. Ich empfehle daher, daß wir die Funktion des vaso¬ 
motorischen Zentrums hebende Arzneien schon zu Beginn der Infek¬ 
tionskrankheiten, vor Eintritt der Kreislaufstörungen darreichen. Haben 
sich die Kreislaufstörungen, wie z. B. bei Pneumonien schon entwickelt, 
so erweisen sich unsere Medikamente als oft wirkungslos. Mit weit 
mehr Zuversicht können wir den kritischen Tagen entgegensehen, wenn 
wir die Funktion des vasomotorischen Zentrums mit unseren anregen¬ 
den Mitteln von allem Anfang an gehoben haben. 

Unter unseren vasomotorischen Arzneien möchte ich vor allem das 
Koffein empfehlen, sei es in Form von Kaffee oder intern, respektive 
subkutan verabreicht. Wenn ich z. B. in einem Falle eines frequenten 
oder irregulären Pulses auch an die Herzkraft Grund habe zu zweifeln, 
reiche ich von Anfang an Strophantus oder Digitalis dar. 

Alkohol gebe ich nur dann, wenn er von dem Kranken direkt be¬ 
gehrt wird und auch sonst gewohnheitsgemäß benützt wird. Infektions¬ 
kranke dürfen aber unter allen Umständen nur wenig Alkohol bekom¬ 
men und allenfalls nur so viel, um eine exzitierende Wirkung auf das 
Nerven.system auszuüben, wodurch indirekt auch die Zirkulation ge¬ 
hoben wird. Diese Grenze darf nicht überschritten werden, denn geben 
wir zu viel — wie dies früher und leider auch jetzt noch üblich ist — 
so tritt die gefäßlähmende Wirkung des Alkohols ein, was naturnotwen¬ 
dig zur weiteren Verschlechterung der durch die Infektion ohnedies ge¬ 
littenen Gefäßfunktionen führen muß, wodurch wir nur Schaden stiften. 

Zielbewußte, prophylaktische Maßnahmen haben vor Operati¬ 
onen in Narkose, insbesondere vor Laparotomien zwecks 
Verhütung der akuten Kreislaufstörungen eine große praktische Be¬ 
deutung. Leider werden diese prophylaktischen Maßregeln oft vemach- 
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lässigt. Das eine oder andere Mal vielleidit nur darum, weil für den vor 
einer Operation stehenden Patienten der Internist mehr keine Verant¬ 
wortlichkeit empfindet, der Operateur dagegen sich noch auf den Inter¬ 
nisten verläßt. 

Die Funktionen der Kreislauforgane' eines vor einer Operation ste¬ 
henden Patienten, sind stets einer sorgsamen Untersuchung zu unter¬ 
ziehen. 

Haben wir einen neurasthenischen oder nervösbelasteten Patienten 
vor uns, so müssen wir bestrebt sein, mit Brom, Veronal, eventuell 
Morphium die Reflexerregbarkeit herabzusetzen. 

Ueberhaupt ist es keineswegs gleichgiltig weder für die Narkose, 
noch für die Rekonvaleszenz nach der Operation, wenn der Kranke in 
den, der Operation vorausgegangenen Tagen oder Wochen an Anfällen 
von Herzklopfen oder Arythmie gelitten hat. 

Fürchten wir uns nicht in diesen Fällen vor dem Morphium, denn 
es gibt für diese Attacken kein besseres Cardiacum; das aufgeregte Herz 
beruhigt sich unter seiner Einwirkung auffallend rasch. Begnügen wir 
uns nicht vor der Operation mit der üblichen Untersuchung des Her¬ 
zens und des Pulses, vielmehr ist auch das genaue Studium der Blut¬ 
druckverhältnisse wichtig. Notwendig erscheint nicht nur die Bestim¬ 
mung des systolischen, sondern auch des diastolischen Blutdruckes, be¬ 
hufs Feststellung des Druckes und der Amplitude des Pulses. Wenn 
neben Sinken des Blutdruckes auch der Pulsdruck kleiner wird, 
so ist es wirklich sehr wichtig, den Kranken, respektive dessen Zirkula¬ 
tionsorgane zur Operation mittelst Narkose in entsprechender Weise 
vorzubereiten, da es ja bekannt ist, daß die Narkose, die Eröffnung der 
Bauchhöhle, insbesondere bei langdauernden operativen Eingriffen, 
ohnedies zur Verschlechterung der Zirkulation führt. 

Ich glaube eben deßwegen, daß wir stets richtig handeln werden, 
wenn wir die Funktionen der Kreislauforgane des vor einer Narkose 
befindlichen, zu laparotomisierenden Patienten zu kräftigen bestrebt 
sind. Wir werden freilich anders verfahren, wenn die Kreislaufstörungen 
des vor einer Operation stehenden Patienten in einer geringradigeren 
Pulsbeschleunigung, in mäßig erniedrigtem Blutdrucke, respektive Puls¬ 
druck, ihren Ausdruck finden und wieder anders in Fällen schwerer 
Zirkulationsstörungen. 

Eilt es mit der Operation nicht und stehen uns noch Tage zur Ver¬ 
fügung, so werden wir sehr richtig handeln, wenn wir diese Zeit hin¬ 
durch Koffein mit Digitalis kombiniert in kleinen Dosen darreichen. Hie¬ 
bei werden wir nebst Hebung des Gefäßtonus auch die Kraft und Lei¬ 
stungsfähigkeit des Herzens stärken, was wieder durch kontrollierende 
Blutuntersuchungen außer allen Zweifel gestellt werden kann. Es em¬ 
pfiehlt sich, des Tages dreimal 5—10 Cgrm. Pulv. Fol. Digitalis oder 
Digipuratum, mit 10 Cgrm. Coffeinum natro-salicylicum gemengt, in 
Form von Pulver oder Pillen zu verabreichen. 

Gelangt der Patient unmittelbar vor der Operation in unsere Be¬ 
handlung, so kann die rasch wirkende Strophantustinktur intern gegeben 
werden, eventuell eine 0'2 Gramm betragende Koffeininjektion gemacht 
werden. 

In Fällen hochgradiger Tachykardie kann 3—4 Stunden vor der 
Operation mit sehr gutem Erfolge intravenös das Böhringersche Stro¬ 
phantin dargereicht werden. Die Dosis sei nicht größer als %—^ Milli¬ 
gramm. Ich beobachtete und beschrieb Fälle, in denen der Puls binnen 
wenigen Stunden von 130—140 auf die Norm herabsank. 



An schweren Kreislaufstörungen Leidenden, bei denen eine Lapa¬ 
rotomie ausgefUhrt werden soll, müssen wir vor der Operation in Nar¬ 
kose den Qefäßtonus sehr energisch heben, denn nur so kann die Ope¬ 
ration gelingen. 

Gestützt auf meine experimentellen Studien, kann ich in solchen 
Fällen nicht warm genug die möglichst aktive Therapie empfehlen. Meist 
ist ja Gefahr im Verzüge, die Operation ist dringend zu machen, die 
therapeutischen Eingriffe müssen somit derart sein, daß ihr Effekt rasch 
eintrete und womöglich während der Operation erreicht werden soll. 

In solchen Fällen kann ich ausschließlich die intravenöse Therapie 
empfehlen, einesteils, weil die notwendigen Arzneistoffe sofort in den 
Kreislauf geraten, andererseits, weil sie ihre Wirkung unvergleichlich 
sicherer entfalten. Wertlose Versuche mit subkutanen oder intramusku¬ 
lären Injektionen bedeuten nur eine Vertrödelung der Zeit. 

Unser Verfahren ist das Folgende: Zwecks Hebung der Herzkraft 
geben wir 3—4 Stunden vor der Operation —2 Milligrm. Strophantin, 

eventuell 1 —2 Ccm. Digalen intravenös. Finden wir z. B. bei einem zti 
operierenden, an Peritonitis Leidenden, daß der Blutgefäßkollaps hoch¬ 
gradig ist, so dürfen wir nicht säumen, unmittelbar vor der Operation 
—1 L. 0‘9 Prozent Kochsalzlösung gleichfalls intravenös zu injizieren, 
zur Kochsalzlösung fügen wir von einer */icoü Adrenalinlösung 5—6 Tro¬ 
pfen nur dann hinzu, wenn wir ihre rasch eintretende vasokonstriktorl- 
sche Wirkung auf das Herz nicht zu fürchten haben. 

Ich hege die feste Ueberzeugung, daß wir bei Einhaltung dieser 
prophylaktischen Maßnahmen auch solche Patienten glücklich operieren 
werden, die sonst gar nicht unters Messer gelangt wären. 

Nach Besprechung der prophylaktischen Maßnahmen — die, wie 
ersichtlich, des Oefteren auch eine Heilwirkung haben — möchte ich 
noch die Therapie der akuten Zirkulationsstörungen 
in engerem Sinne des Wortes in ihren Hauptzügen zum Gegenstände 
meiner Besprechung machen. Es ist als Regel zu betrachten, daß wir 
vor allem darüber im Reinen sein müssen, ob die Ursache der Kreis¬ 
laufstörungen vorwiegend im Herzen oder in den Biutgefäßen zu 
suchen ist. 

In therapeutischer Richtung ist es natürlich wichtig, daß die durch 
innere Blutungen verursachten Kreislaufstörungen, die den Kollapsen 
der Gefäßparalyse sehr ähnlich sind, unserer Aufmerksamkeit nicht ent¬ 
gehen mögen. 

Sehr wichtig erscheint es, daß wir den Grad der akuten Kreislauf¬ 
störungen richtig beurteilen. Es wäre völlig verfehlt, bei geringgradige- 
ren, sicher transitorischen Kreislaufstörungen sofort unser ganzes thera- 
peuthisches Rüstzeug in das Treffen zu führen. Doch noch ein größerer 
Uebelstand wäre es, da es das Leben des Patienten gefährden könnte, 
wenn wir im Falle der Gefahr nicht unverzüglich alle jene therapeuti¬ 
schen Maßnahmen in Angriff nehmen würden, von deren Nützlichkeit 
wir auf Grund unserer Versuchsergebnisse und klinischen Erfahrungen 
mit Recht überzeugt sein können. Hier tut rasches und entschiedenes 
Handeln seitens des Arztes not. 

Mit den mit Schwindelanfällen, Erblassen, Bewußtseinsstörungen 
einhergehenden Ohnmächten haben wir es in der Praxis oft zu tun. 
Diese Anfälle, die ebenfalls in Attacken auftreten, werden je nach dem 
Grunde ihrer Entstehung verschieden behandelt. 

Die Therapie der durch psychische Traumen verursachten Schwin- 
dclerscheinungen. Erblassen und Ohnmächten ist einfach. Am Besten 
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ist es, den Patienten wagrecht niederzulegen, von seinen Kleidern zu 
befreien und stärkere Hautreize anzuwenden. Hiedurch wird das vaso¬ 
motorische Zentrum am Wege des Reflexes gereizt. Unter dem Einflüsse 
dieser Hautreize wird außerdem auch das Herz zu stärkerer Kontrak¬ 
tion angeregt. 

Out bewährt sich kräftiges Abbflrsten der Haut, eventuell auch der 
Sohlen, oder starkwirkendes Senfpapier auf die Wadengegend appliziert. 

Bei Ohnmachtsanwandlungen infolge Qefäßkrampfes, z. B. im Falle 
akuter Nikotinvergiftung sind Eingüsse aus schwarzem Kaffee sehr em¬ 
pfehlenswert. In schweren Fällen Riechen von Amylnitrit. In jenen, 
glücklicherweise selteneren Fällen, in denen die Bewußtseinsstörung in 
tiefes Coma übergeht, und die Funktionen des Herzens sich auch in be¬ 
sorgniserregender Weise schwächen, wie wir dies z. B. bei den durch 
traumatischen Shok verursachten Ohnmächten beobachteten, müssen 
wir Excitantia anwenden, Kampher oder Koffein, eventuell Digitalin 
subkutan injizieren. 

Bei sehr schlechter Zirkulation kann es fraglich werden, ob eine 
Resorption stattfindet, ob die subkutan applizierten Arzneien in den 
Kreislauf gelangen? 

In diesen exzeptionellen Fällen dürfen wir nicht zögern, Strophantin 
oder Digalen subkutan zu geben. Es kann bei schweren Qefäßkollapsen 
Vorkommen, daß die Venen schwer zur Anschwellung gebracht werden 
können, weil ein großer Teil des Blutes in den Bauchgefäßen stagniert. 
Zwecks Ermöglichung der Einspritzung kann es hiebei notwendig wer¬ 
den, vorher die Venen herauspräparieren zu müssen. 

Es ist nur natürlich, daß wir bei den sich zu Blutverlusten gesellen¬ 
den Ohnmächten auch andere Maßnahmen zu treffen haben. Besteht 
trotz der Blutung die Ohnmacht fort, müssen wir außer unseren vaso¬ 
motorisch wirkenden und Herzmitteln zur Hebung des tiefgesunkenen 
Blutdruckes das auf die Vasokonstriktoren wirkende Adrenalin undKoch- 
salzinfusionen gleichzeitig anwenden. Auch diese womöglich intravenös 
appliziert. Die Wirkung des subkutan verabreichten Adrenalins ist, wie 
Ich auch durch Tierversuche erweisen konnte, nicht verläßlich. In solchen 
Fällen geben wir in Form einer Infusion von der 0-9 Prozent Kochsalz¬ 
lösung^/^—1 L., in die wir 6—STropfen der VioooAdrenalinlösung träufeln. 

Jene Kreislaufstörungen, die ebenfalls in Attacken auftreten und 
unter dem Namen Angina pectoris nervosa bekannt sind, erfordern ähn¬ 
liche Behandlung, wie die Ohnmächten und Blässezustände auf Grund 
eines Qefäßkrampfes. 

Bei der Besprechung des Krankheitsbildes der Kreislaufstörungen 
verschiedener Actiologie sahen wir, daß die Ursache der Zirkulationstö¬ 
rungen mit geringen Ausnahmen in gefäßparalytischen Kollapsen zu 
finden ist, die Entwicklung der Herzschwäche erfolgt meist sekundär. 
Wir würden daher in fortwährende Wiederholungen fallen, wenn wir 
die Therapie der durch Alkohol, Chloroform, Infektionskrankheiten ver¬ 
ursachten Qefäßkollapse einzeln verhandeln würden. Wir wollen uns 
mit denselben lieber gemeinschaftlich befassen. 

Die durch insuffiziente Funktion des vasomotorischen Zentrums ver¬ 
ursachten Zustände von Qefäßparalyse vermögen wir mit unseren 
Herzmitteln einzig und allein nicht entsprechend zu beeinflussen. Trotz¬ 
dem müssen wir unsere Herzmittel bei Behandlung des Qefäßkollapses 
in Anwendung bringen! Einesteils deshalb, weil der Herzmuskel infolge 
des durch Qefäßparalyse verursachten niedrigen Druckes weniger 
Blut erhält am Wege der Kranzarterien und dadurch schlechter ernährt 
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wird, was eine Schwächung der Herzkontraktionen zur Folge ha¬ 
ben wird. 

Das Herz wird daher bei Kreislaufstörungen infolge von Qefäß- 
paralyse stark darauf angewiesen sein, daß wir es durch unsere auf 
das Herz einwirkende Mittel gegen Eintritt der vasomotorischen Läh¬ 
mung genügend kräftigen. Herzmittel müssen wir außerdem schon aus 
dem Grunde anwenden, da wir auch ihre günstige Einwirkung auf die 
Blutgefäße selbst nicht gerne entbehren. Dies gilt vorwiegend für die 
Digitalis, von der Hering den Beweis erbrachte, daß sie auf 
die Splanchnikus-Qefäße schon in kleineren Dosen eine gefäßverengende 
Wirkung entfaltet. 

Wenn wir beim Qefäßkollaps eine rasche und energische Digitaiis- 
wirkung wünschen, so spritzen wir am zweckmäßigsten intramuskulär 
Digalen in Dosen von 1—3 Cgrm. ein. Als sehr verläßliches Präparat 
empfehle ich auch hier das Boehringersche Strophantin, das in Dosen 
von —1 Milligrm. doch nur intravenös, zu geben ist. Oft beobachtete 
ich, daß nach einer einzigen intravenösen Strophantininjektion die aller¬ 
schwersten Kreislaufstörungen binnen wenigen Stunden vollständig zur 
Rückbildung gelangen können. 

Die auf das Herz einwirkenden Mittel können trotz ihrer Verläß¬ 
lichkeit beim aus Qefäßparalyse entstehenden Kollaps die vasomotori¬ 
schen Mittel nicht ersetzen, geschweige gar verdrängen. Der ausgezeich¬ 
neteste Repräsentant der vasomotorisch wirkenden Mittel ist das Kof¬ 
fein. Es ist verläßlicher als der Kampher, einesteils, da es viel rascher 
resorbiert wird, andererseits weil seine auf das vasomotorische Zentrum 
ausgeübte Wirkung dauernder und energischer ist, als die desKamphers. 

Das Koffein besitzt noch eine hervorragende, unschätzbare Eigen¬ 
schaft, wie dies die Untersuchungen von L o e b und Braun zeigten, 
es wirkt nämlich auf die Kranzarterien des Herzens gerade entgegen¬ 
gesetzt, wie auf die peripheren Blutgefäße, da es dieselben dilatiert, wo¬ 
durch es der besseren Blutversorgung des Herzmuskels Vorschub lei¬ 
stet und die Funktionen des Herzens auch unmitteibar hebt. 

Das Koffein gebe ich bei Qefäßkollaps stets nur subkutan und be¬ 
kommen derlei Patienten während 24 Stunden drei- bis viermal des 
Tages 0-20 Qrm. Koffeinum natrosalicylicum subkutan. 

Wnn wir nebst dem Zustande der Qefäßparalyse auch das Herz 
stärken wollen, spritzen wir alternierend mit dem Koffein auch Kam- 
pheröl ein. 

Betreffs des Koffeins und des Kamphers, als den am häufigsten in 
Anspruch genommenen Excitantren möchte ich nochmals nachdrück- 
lichst betonen, daß wir dieseiben in entsprechender Dosis ohne Verzug 
anwenden müssen, ln der Praxis sah ich oft, daß sie leider zu spät an die 
Reihe kommen und die Zeit, in der sie noch eine Aussicht auf Erfolg 
bieten, wird oft mit Verordnung innerer Medikamente versäumt. 

Wir dürfen in den Koffein- und Kampherinjektionen nicht nur ein 
Ultimum refugiens erblicken, das mit seinem intensiven Gerüche den 
nähernden Tod zu verraten hat. Endlich müssen wir die einem Arzte 
unwürdige Handlungsweise aufgeben, das Sterben mit beständigen In¬ 
jektionen förmlich zu sekundieren. 

In minder schweren Fällen ist intern das Extr. hydrastis cand. dar¬ 
zureichen, in einer Dosis von dreimal täglich 20—30 Tropfen. Seine 
energische vasokonstriktorische Wirkung bewies Friedei Pick. 

Vom Strychnin sah ich niemals Erfolg und glaube ich, daß es seine 
gefäßerregende Wirkung nur in toxisch wirkenden Dosen entfaltet. 
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An letzter Stelle will ich mich noch mit unserer am energischesten 
vasokonstriktorisch wirkenden Arznei, mit dem Adrenalin befassen, des¬ 
sen gefäßverengende Wirkung alle bisher erwähnten Mittel bei Weitem 
übertrifft. Die Art und Weise seiner Wirkung ist noch strittig. Eines steht 
aber fest, daß seine Gefäßwirkung peripherisch ist. Es ist wohl möglich, 
daß es außerdem, ähnlich dem Kampher und Koffein, auch das vaso¬ 
motorische Zentrum in Erregung bringt. Seine direkte Wirkung auf 
das Herz machen die Untersuchungen von Q o 111 i e b plausibel. Er¬ 
muntert von den ausgezeichneten Erfolgen Heidenhains und 
K o t h e s habe ich es selber in mehreren Fällen erprobt. Stets nur in 
Fällen imminenter Gefahr, bei schwerstem Gefäßkollaps, beim Kollapse 
Pneumonischer und in alkoholischen Coma befindlichen Patienten. 

Vor seiner Anwendung müssen wir uns darüber klar sein, daß die 
Ursache der Zirkulationsstörung in den Blutgefäßen liegen muß, denn 
wenn wir es bei durch Herzinsuffizienz verursachter Kreislaufstörung 
geben, erreichen wir diametral entgegengesetzte Wirkung. Es gibt nichts 
Schwierigeres als zwischen der angewandten Arznei und der einge¬ 
tretenen günstigen Wirkung den ursächlichen Zusammenhang herzu¬ 
stellen, wer aber öfter Gelegenheit hat, zu beobachten, wie der weiche 
leere, fast aussetzende und verschwindende Puls wieder fühlbar wird 
und sich hebt, das ganze Krankheitsbild sich rasch bessert, kann sich 
dem Eindrücke nicht verschließen, daß die geeignete Anwendung des 
Adrenalins sich als lebensrettend erweisen kann. 

Im Falle eines schweren Gefäßkollapses — wenn der Blutddruck 
auf sehr niedrige Werte herabsank — geben wir zum Ersätze der in 
den erweiterten Bauchgefäßen stagnierenden Blutmenge auch intra¬ 
venöse Infusionen. Durch diese Kochsalzinfusionen bezwecken wir die 
Hebung des Blutdruckes, wenigstens so weit, daß die Funktionen des 
Herzens für einige Zeit aufrecht zu erhalten sind. Nachdem es sich um 
akute Kreislaufstörungen handelt, können wir uns leicht vorstellen, daß 
derlei Infusionen innerhalb 6—10 Stunden erneuert, den Kreislauf even¬ 
tuell solange im Gange erhalten können, bis mit Verschwinden der die 
akuten Zirkulationsstörungen hervorgerufenen Ursachen die Kreislauf¬ 
verhältnisse sich auch von selber bessern. 

Am meisten empfiehlt sich die intravenös applizierte 0*9 Prozent 
Kochsalzlösung, auf Körpertemperatur erwärmt, allmählig in 20—30 
Minuten einzuspritzen. Zur Kochsalzlösung fügen wir von der 1 pro 
Mille Adrenalinlösung 6—8 Tropfen hinzu. 

Die Wirkung dieser Adrenalinkochsalzinfusionen kann 5—10 Stun¬ 
den anhalten. 

Von den intravenös applizierten Kochsalzinfusionen, mit oder ohne 
Adrenalinzusatz kann namentlich der Operateur einen Nutzen sehen. So 
z. B. bei Kollaps einer zu operierenden Peritonitis, ln einer Versuchs¬ 
reihe habe ich bei Tieren, die bei in Narkose gemachten Laparotomien 
auftretenden Kreislaufstörungen zum Gegenstände eingehender Stu¬ 
dien gemacht. 

Durch diese Experimente habe ich den Beweis erbringen können, 
daß die Chloroformnarkose und die Eröffnung der Bauchhöhle an und 
für sich gesondert, um wieviel mehr gleichzeitig zusammen, das Sin¬ 
ken des Blutdruckes hervorrufen, welch’ letzteres durch Gefäß¬ 
lähmung bedingt ist. Die Tiere bluten sich förmlich in ihre eigene 
Bauchhöhle aus. 

Meine Versuche haben auch in interessanter Weise dargetan, daß 
der Blutdruck im Falle einer Narkose, respektive Baucheröffnung, 
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erst von der dreißigsten Minute angefangen rasch abnimmt. Bei meinen 
Versuchstieren gelang es, dieses gefährliche Sinken des Blutdruckes 
durch Anwendung von auf das Herz einwirkenden Arzneien, durch 
vasomotorisch wirkende Mittel und intravenöser Anwendung von 
Kochsalzlösung nicht nur zum Stillstände zu bringen, sondern auch das 
neuerliche Ansteigen des Blutdruckes, auch die Besserung der Zirku¬ 
lation zu erreichen. 

Diese Ergebnisse auf die Menschenpathologie nunmehr übertragen, 
glaube ich mit Fug lind Recht nunmehr behaupten zu können: 1. daß 
bei schweren peritonischen Qefäßkollapse die adrenalinhältigen Koch- 
salzinfusioncn mit Aussicht auf Erfolg gegeben werden können; 2. daß 
im Falle einer Bauchoperation die Narkose, respektive der operative 
Eingriff mit Rücksicht auf die Zirkulation in möglichst kurzer Zeit be¬ 
endet werden muß. 

Auf Grund des oben Entwickelten können wir die Therapie der 
Kreislaufstörungen im Gefolge von schweren Blutungen in fol¬ 
gendem einen Satze zusammenfassen; 

Wir haben die gleichen Maßnahmen zu treffen, als ob wir einen 
schweren Gefäßkoliaps vor uns hätten. 


I. Physiologie. 

Ch. Rogers, Stadies upon the temperature coefficient of the 
rate ol heart beat ln certain llving anlmals. The Americain Journal of 
Physiolpgie. 28. II. 81. Mai 1911. 

Physiologische Studie über den Einfluß der Temperatur auf die 
Zahl der Kontraktionen des dorsalen Blutgefäßes der Würmer und des 
Herzens der Fische — bei niedriger Temperatur langsamere, bei 
höherer raschere Kontraktionen. Kreuzfuchs. 

D. Polumordwinow (phys. Inst. Kasan), Über die motori¬ 
schen Nerven des Herzens. Pflügers Archiv, 149, 1, Mai 1911. 

Versuche, welche zur Lösung der Frage: Gibt es Nerven, durch 
deren Reizung Herzkontraktionen, nachdem dieselben aufgehört haben, 
aufe neue hervorgerufen werden können? am isolierten Froschherz¬ 
ventrikel unternommen wurden, ergaben, daß durch Reizung der vagi 
der nach der Isolierung stillstehende Ventrikel sofort wieder zu 
regLelmäßigen rhythmischen Kontraktionen veranlaßt wird. Wahrend 
der Zeit, als unter dem Einflüsse der Vagusreizung der Ventrikel seine 
Tätigkeit erneuert, verharren die oberen Herzteile im Zustande des 
diastolischen Stillstandes. Der Versuch gelingt noch 6 Tage nach 
Tötung des Frosches, sogar noch am 11. Tage. 

R. H. K'a h n (physiol. Institut der deutsch. Univ. Prag), StudUen 
am Phonokardiogramme. Pflügers Archiv, 140, 471, Mai 1911. 

Die Ergebnisse der Herztonregistrierung beim Hunde sind fol¬ 
gende: 1. Die Dauer des ersten Herztones beträgt im Mittel 0.08 Se¬ 
kunden. Sie steht in keiner gesetzmäßigen Beziehung zur Herzschlag¬ 
frequenz. Der erste Herzton besteht jedoch bei höheren Frequenzen 
aus zwei deutlich von einander zu trennenden Abschnitten. 2. Die 
Dauer des zweiten Herztones schwankt innerhalb weiter Grenzen 
(0.015—0.05 Sekunden) mit der Herzschlagfrequenz, Je größer letztere, 
um so kürzer der zweite Ton. 3. Die Distanz des Beginnes der beiden 
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Herztöne nimmt im allgemeinen mit zunehmender Schlagfrequenz des 
Herzens ab. Indessen kommen Ausnahmen von dieser Regel vor. 
4. Der Beginn des ersten Herztones fällt im Mittel 0.067 Sekunden vor 
dem Druckanstieg in der Karotis. Die Größe dieser Zeitdifferenz steht 
in keiner gesetzmäßigen Beziehung zur Pulsfrequenz. 

Bei künstlich durch Qlyoxylinjektion erzeugtem Herzalter- 
nans unterscheidet sich der große Herzschlag des Alternans vom 
normalen Herzschlag in folgendem: 1. Der erste Herzton dauert 
kürzere Zeit. 2. Der zweite Herzton zeigt keinen regelmäßigen Unter¬ 
schied. Nur bei hochgradiger Störung dauert er sehr lange. 3. Die Zeit 
zwischen dem Beginne der beiden Herztöne ist verlängert. 4. Die Zeit 
zwischen Beginn des ersten Herztones und des Druckanstieges in der 
Karotis ist meist deutlich verkürzt 

Beim Vergleich des großen und kleinen Herzschlages bei Alter¬ 
nans ergibt sich: 1. Der erste Herzton dauert in beiden Fällen gleich 
lang. 2. Der zweite Herzton verhält sich ebenso. 3. Die Zeit zwischen 
Beginn des ersten und zweiten Tones ist beim kleinen Herzschlag 
regelmäßig kleiner als beim großen. Der zweite Ton ist verfrüht 4. Die 
Zeit zwischen Beginn des ersten Tones und des Druckanstieges in der 
Karotis ist beim kleinen Herzschlag regelmäßig größer als beim großen. 

Zwicke (phys. Inst der Akademie f. prakt Mediz. Köln), Die 
Verwendung des Kondensators bei der Aufnahme des Elektrokardio* 
grammes. Ztschc. f. Biol. 56, 32, Mai 1911. 

Sperling (Birkenwerder), Über Widerstände im Zlrkutations- 
System und deren Beziehung zum Blutdrucke und zur Entstehung und 
Unterhaltung von Krankheiten. 28. Kongr. f. inn. Medizin zu Wiesbaden, 
April 1911. 

Die Widerstände des Kreislaufes erhöhen sich unter pathologischen 
Verhältnissen, vermehren dadurch die Herzarbeit und führen allmäh- 
lig zur Herzinsuffizienz. Die Blutdruckmessung gibt zahlenmäßig diesen 
Faktor an. Eine große Rolle spielen die Widerstände im Abdomen bei 
Fettsucht und Verdauungsstörungen. 

Th. Christen (Bern), Medizinische Pseudomathematik, Mediz. 
Klinik, 1910, Nr. 43. 

Verf. wendet sich in scharfer Weise gegen die Sperling sehe 
Zirkulationsformel und meint wohl mit Recht, daß das Sperlingsche 
biologische Gesetz biologisch wertlos, physikalisch sinnlos und mathe¬ 
matisch falsch sei. 

Eine richtige Formel wäre: H e = O e + S e, d. h. die vom Herzen 
gelieferte Energie ist gleich der Summe der in den Organen nutz¬ 
bringend verbrauchten Energie und der nutzlos — durch Reibung etc. 
— verbrauchten Energie. Daraus ergibt sich, daß eine Vermehrung 
von Se 

1. bei gleichbleibendem H e eine Abnahme von O e 

2. bei gleichbleibendem Oe eine Zunahme von He 
verlangt. 

Benno Lewy (Berlin), Die Sperlingsche ZirkuiationsformeL Med. 
Klinik, 7, 889, Juni 19il. 

Vernichtende Kritik derselben. 

Viktor Weizsäcker (phys. Inst Freiburg i. B.), Über die me¬ 
chanischen Bedingungen der Herzarbeit Pflügers Archiv, 140, 135, 
Mai 1911. 

Die absolute Größe der äußeren Herzarbeit ist in ihrer Abhängig- 
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kelt vom Anfangsdrack und von der Schlagfrequenz untersucht wor¬ 
den. Für beide Faktoren besteht ein Optimum, bei welchem die Herz¬ 
arbeit am größten ist. Das Druckoptimum ist von der Frequenz, das 
Frequenzoptimum vom Druck unabhängig gefunden worden. Das 
Maximum des Effektes wird daher nur bei einer bestimmten Größe 
beider Faktoren geleistet 

Der Anteil der elastischen Kräfte an der Arbeitsleistung ist nicht 
gering, auch bei den Druckhöhen des maximalen Schlagvolums kann 
derselbe 5—15% der Qesamtarbeit betragen. Die Ermüdung des Her¬ 
zens ist innerhalb weiter Grenzen als nur von der Zahl der Kontraktio¬ 
nen, nicht aber von den mechanischen Bedingungen abhängig gefunden 
worden. 

G. van Kynberk (Amsterdam), Ein Demonatrationsverfalirea 
zur Erläuterung des SchUefiungsmechanlsmus der Semllunarklappen 
des Herzens. Ztschr. f. biol. Technik und Methodik, 2, 97, Mai 1911. 

Beim Ausfließen des Blutes aus den Herzkammern bilden sich im 
Anfänge der Aorta und Pulmonalis rücklaufende Stromwirbel, die eine 
dem Hauptstrom des Blutes entgegengesetzte Wirkung haben und ge¬ 
gen die Klappen zurückfließen, wodurch diese auch während der Sy¬ 
stole in einer Stellung von Halbgeöffnetsein hin und her schwanken. 
Am Ende der Systole schließen sie sich sofort schon im „toten Punkt“ 
der Systole. R. demonstriert das sehr überzeugend mit Hilfe eines klei¬ 
nen Apparatchens, durch welchen eine Aufschwemmung von Holzsäge¬ 
spänen in Wasser strömen gelassen wird. 

R. O h m (Berlin), Zur Ldire vom Venenpuls. 28. Kongreß für innere 
Medizin, April 1911. 

Bei gleichzeitiger Registrierung von Venenpuls und Herztönen 
läßt sich die 1. (A-) Welle des Venenpulses als synechron der Vorhofs¬ 
tätigkeit, also als präsystolisch identifizieren, die 2. (VK-) Welle als sy¬ 
stolische und die 3. als diastolische Welle. Letztere fällt mit dem Be¬ 
ginn der Diastole, dem 2. Herzton und Semilunarklappenschluß, zu¬ 
sammen, letzterer soll nach Ansicht des Vortr. an der Entstehung von 
Dikrotien beteiligt sein. 

IL Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Sternberg, Cor triloculare blatrlatura bei Situs vl8(»rnm Inver- 
sus. Ärztl. Verein in Brünn, 3. April 1911. 

Bei einem totgeborenen Mädchen wurde Situs inversus der 
Bauchorgane, Fehlen des Ventrikelseptums, Obliteration des Pulmonal- 
ostiums, weiter Ductus Botalli gefunden. 

Sofus W i d e r o e (path.-anat. Inst, des städt Krankenhauses in 
Christiania), Histologische Studien über die Muskulatur des Herzens. 
Virch. Arch., 204, 190, Mai 1911. 

1. Diejenigen Formen von Hypertrophie, die ihr Entstehen mecha¬ 
nischen Momenten verdanken, zeigen histologisch nur Hypertrophie 
der Kerne und der Muskelfasern. Diese Hypertrophie ist am stärk¬ 
sten in denjenigen Herzabschnitten, an welche die größten funktionellen 
Aufgaben gestellt sind. Das Fehlen von Kernteilungsfiguren macht es 
wahrscheinlich, daß eine einfache Hypertrophie ohne Hyperplasie vor¬ 
geht. Degenerative Veränderungen sind nicht beobachtet worden. Zu¬ 
gleich mit der Hypertrophie und Hand in Hand mit der sich entwickeln¬ 
den Dilatation geht eine mehr oder weniger diffuse Bindegewebspro- 
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liferation einher, welche im oberen und unteren Abschnitte des Her¬ 
zens interfaszikulär, im mittleren außerdem auch interstitiell ist. 

2. Fragmentatio myocardii wird mit zunehmendem Alter häufiger. 
Männer zeigen in den ersten zwei Dezennien keine Fragmentation, 
im Alter aber häufiger als Frauen, welch letztere solche aber auch 
schon in den ersten zwanzig Jahren in kleinerem Prozentsätze aufwei¬ 
sen. Es scheint das Herz der Männer im jugendlichen Alter wider¬ 
standsfähiger als das der Frauen, gegenüber den Fragmentation ver¬ 
ursachenden Momenten. Im Alter ist aber das männliche Herz wahr¬ 
scheinlich infolge der erheblicheren Anstrengungen, welche an das¬ 
selbe im Leben gestellt werden, weniger widerstandsfähig geworden 
als das der Frau. 

Fleischmann (Berlin), Die Erregbarkeit der Herznerven bei 
kropfigen und scbllddrfisenlosen Tieren. 28. Kongreß für innere Medi¬ 
zin, Wiesbaden, April 1911. 

Die Zirkulationsstörungen des Hyperthyreoidismus beim Menschen 
finden sich nach Cyon sowohl beim kropfigen als auch beim 
schilddrüsenlosen Tier, ein auffallender Widerspruch. Tat¬ 
sächlich fand Fl. bei solchen Tieren die Erregbarkeit des Vagus und 
Depressors gesteigert, den Puls auffallend verlangsamt und den Blut¬ 
druck erniedrigt. Die besonders intensive Atropinwirkung beruht bei 
ihnen auf verlangsamter Entgiftung im Blute. Jodnatrium hat nach 
Thyreoidektomie keine besondere Wirkung. 

B i 11 0 r f (Breslau), Experimentelle Untersuchungen über die Ur¬ 
sachen von nephrltlschen Blutdrucksteigerungen. 28. Kongreß für 
innere Medizin, Wiesbaden, April 1911. 

Nephrolysine, Adrenalinämie und Nebennierenhypertrophie schei¬ 
nen nach B. keine ätiologische Bedeutung für die Entstehung der ne- 
phritischen Herzhypertrophie zu haben. Injektion des Serums Ne- 
phritischer bewirkt im Tierversuch keine oder nur eine minimale Blut¬ 
drucksteigerung. Hingegen kann eine Kapillarembolisierung der Niere 
(durch Injektion von öl oder Wismut-Öl-Emulsion), also eine lokale 
Erhöhung der Widerstände in der Niere, zu allgemeiner Hypertension 
führen. 

Q. Porrini (Medic. Klinik, Genua), Untersucbungen Ifiwr die 
mit dem Infiuenzabazlllus erzeugte Endokarditis. Virch. Arch., 284,169, 
März 1911. 

Durch Injektion von Influenzabazillen, und zwar sowohl lebenden 
wie toten, als auch ihrer Toxine bei gleichzeitiger Traumatisierung 
der Herzklappen durch intravenöse Injektion von Kohlenstaub oder 
von Adrenalin, gelingt es, eine Endokarditis zu erzeugen. Dadurch 
sind wiederholte klinische Beobachtungen experimentell bestätigt 

K. Melissinos (path.-anat Inst Athen), Beckenniere mit per¬ 
sistierender Vena cardinalis dextra. Anatom. Anzeiger, 39, 149, 
Juni 1911. 

A r g a n d, Athärome chez les ophidlens. Bull, des Sciences m6dica- 
les de Clermont-Ferrand. 1911. janv. 

Auf Serienschnitten der Aorta einer Schlange Zamaenis 
viridiflavus hat Verf. ziemlich ausgebreitete atheromatöse Kalkab¬ 
lagerungen gefunden, welche besonders am rechten Aortenbogen 
lagen. A. Blind (Paris). 
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III. Klinik. 

Arnold O r g 1 e r (Charlottenburg), Über Herzerkrankungen im 
Kindesalter. Ztschr. für ärztl. Fortbildung, 8, 294, Mai 1911. 

Verf. bespricht in diesem Vortrage zuerst das im Säuglingsalter 
prädominierende angeborene Vitium, dessen allgemeine Diagnose leicht 
ist, um so schwerer aber die spezielle. 

Nicht immer ist Blausucht, öfter eine auffallende Blässe vorhanden, 
in vielen Fällen wird das Vitium aber erst später entdeckt. Am häufig¬ 
sten ist die Pulmonalstenose mit ihrer starken Zyanose, seltener der 
Septumdefekt (Maladie de Roger), bei welchem Zyanose sehr selten 
ist Offenbleiben des Foramen ovale macht keine Symptome. Bei sol¬ 
chen Kindern sind Infekte sehr gefährlich, man schiebe die Impfung 
möglichst hinaus. Selten ist bei Säuglingen die Endokarditis, welche 
sich durch fehlendes flerzgeräusch auszeichnet Blässe, Anfälle von 
Zyanose und hochgradige Tachypnoe, „Jagdhundatmen“, sind ihre 
Symptome. 

Therapie: Eisbeutel, Ruhe durch lange Zeit hingegen ist Digitalis 
nur bei evidenter Herzschwäche zu geben, das kindliche Herz ist ohne 
Digitalis den erhöhten Anforderungen gewachsen. Die Prognose ist 
schlecht Die Kinder bleiben im Wachstum zurück und im Pubertäts¬ 
alter kommen häufig, allerdings nicht immer, Kompensationsstörungen, 
manchmal verschwinden aber auch Herzgeräusche nach jahrelangem 
Bestehen — Heilung eines Herzfehlers. 

Zum Schlüsse erwähnt der Vortr. noch die im Kindesalter häufigen 
akzidentellen, inkonstanten Herzgeräusche, meist über der Pulmonalis 
zu hören, und die auch nicht seltene Pulsarrhythmie ohne Meningitis 
oder Myokarditis, welche bei Vergiftungen, Verdauungsstörungen, Er¬ 
brechen, nach fieberhaften Krankheiten, bei nervösen Kindern von der 
Atmung abhängig und nach psychischem Trauma auftreten, meist mit 
Bradycardie verbunden. Sie kommt auch familiär vor. Sie unterschei¬ 
det sich von der Arrhythmie der Erwachsenen dadurch, daß bei Kin¬ 
dern nur die Diastole, beim Erwachsenen auch die Systole ver¬ 
ändert ist. 

Robert Breuer, Klinische Beobachtunsen von Herzkranken. 
Oes. d. Ärzte zu Wien, 12. Mai 1911. 

Eine Reihe von Beschwerden und objektiven Symptomen bei Herz¬ 
kranken entsteht durch die Druckwirkung des vergrößerten linken 
Vorhofes: Druck auf die Bifurkation bewirkt quälenden Hustenreiz, 
auf den linken Bronchus Bronchostenose mit ihren Erscheinungen, auf 
den Recurrens Stimmbänderlähmung, auf den Ösophagus Schlingbe¬ 
schwerden. Diese Druckwirkungen können chronisch sein, bei aku¬ 
terer Dilatation aber auch in akuterer Weise auftreten. Beim Andrän¬ 
gen gegen die Bifurkation und den Bronchus kommt zu der Druckwir¬ 
kung noch die Schleimhautschwellung. 

Die kardiale Orthopnoe ist dadurch charakterisiert, daß die Kran¬ 
ken nur in sitzender und zugleich leicht vorgeneigter Haltung sich wohl 
fühlen, während angelehntes Sitzen, wenn schon keine Dyspnoe, so 
doch eine gewisse Beklemmung verursacht. Nun tritt zwar beim Sitzen 
gegenüber dem Liegen ein merkliches Tiefertreten des Zwerchfelles 
ein, aber bei aufrechtem und nach vorn geneigtem Sitzen bleibt das 
Zwerchfell gleich hoch stehen. B. meint, daß die bisherigen Erklärungs¬ 
versuche nicht ausreichen, und hält dafür, daß bei Rückenlage und auf¬ 
rechtem Sitzen das vergrößerte schwere Herz den dilatierten linken 
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Vorhof Segen die Wirbelsäule drückt, was natürlich bei Vorwärtsnei- 
suns nicht der Fall ist. 

Cheyne-Stokessches Atmen bei Herzkranken, wie auch anderer 
Ätiologie wird durch Sauerstoffatmungen sehr günstig beeinflußt. Die¬ 
ser Atemtypus scheint bei Entstehung und Ausbildung gewisser psy¬ 
chischer Störungen besonders der „Beeinträchtigungspsychose“ eine 
Rolle zu spielen. 

Diskussion: Teleky wendet sich gegen die Erklärung der Ortho¬ 
pnoe mit der Bemerkung, daß diese Kranken auch die Bauchlage, in welcher 
doch die Druckwirkung des Herzens wegfallen würde, wählen können. T. hält 
die Behinderung der Tätigkeit der Auxiliarmuskeln im Liegen und beim an¬ 
gelehnten Sitzen für das Wesentliche. Auch die Blutverteilung scheint eine 
Rolle zu spielen, da ein leichteres Atmen beim Sitzen nur dann möglich ist, 
wenn die Beine herabhängen. 

Borges will die gute Wirkung der Sauerstoffatmung bei Cheyne-Stokes- 
schem Atmen erklären. Dieser Atemtypus ist bei Herzkranken durch herab¬ 
gesetzte Zirkulation verursacht. Daran könnte die 0-lnhalation nichts än¬ 
dern, weil auch bei einfacher Luftinhalation das Hämoglobin in der Lunge 
vollständig oxygenisiert wird. Der reine Sauerstoff könnte somit den Sauer¬ 
stoffmangel der schlecht durchbluteten Organe nicht heben. P. meint, daß 
bei 0-lnhalation, welche nur nützt, wenn die Atemmaske nahe appliziert wird, 
der Patient neben Sauerstoff noch einen Teil seiner kohlensäurehaltigen Ex¬ 
spirationsluft wieder inhaliert. Diese Kohlensäure könnte nun der Atemreiz 
sein, welcher das Cheyne-Stokessche Atmen verhindert. Eine solche Wieder¬ 
einatmung der Exspirationsluft ist nur möglich, wenn der Kranke reinen Sauer¬ 
stoff inhaliert, während bei Luftinhalation der Sauerstoffgehalt zu niedrig 
würde. 

Türkei bestätigt die Erfahrungen des Vortr. und meint, daß manchmal 
Cheyne-Stokessches Atmen durch kräftige Respirationszüge kupiert werden 
könne. 

Hofb au er verweist auf seine Theorie der kardialen Atemnot. Der 
Herzkranke erreicht eine maximale Bewegungsmöglichkeit des Zwerchfelles 
eben durch die Orthopnoe: Der Bauchraum ist hinten und unten von einer 
starren, vorn und oben von einer beweglichen Wand (weiche Bauchdecken 
und Zwerchfell) begrenzt. Damit das Zwerchfell sich maximal nach abwärts 
bewegen kann, wird die Last der Baucheingeweide auf die weichen Bauch¬ 
decken durch Vornüberneigen gelegt. Sie sinken also nach vorne. Bei jeder 
Exspiration wird die Bauchmuskulatur von unten nach oben kontrahiert, die 
Eingeweide werden demnach von unten nach oben in die Zwerchfellkuppel ge¬ 
drängt und das Zwerchfell maximal gehoben. Bei der Inspiration erschlaffen 
die Bauchdecken, die Eingeweide fallen nach abwärts und das Zwerchfell 
kann sich ohne Widerstand maximal nach abwärts bewegen. Eine leichte 
Beugung ist hier schon von Einfluß, denn bei einer geringen Rückwärtsneigung 
fallen die Baucheingeweide schon nach hinten. Bei Gesunden kommt diese 
Bauchmuskelaktion überhaupt nicht in Betracht. 

Die geschilderte Aktion der Bauchmuskeln erleichtert aber nicht nur die 
Atmung, sondern wirkt auch blutbefördernd, indem das Blut des Cavagebietes 
durch die Kontraktion der Bauchdecke gegen den Zwerchfellschlitz gepreßt 
wird, welcher sich durch die Ausweitung der Zwerchfellkuppel bei der Ex¬ 
spiration öffnet und so das Blut frei abfließen läßt. 

Braun ist ebenfalls wie der Vortr. der Ansicht, daß die Orthopnoe nicht 
aus einem Moment erklärbar ist; ein weiterer Punkt ist der, daß die Cava 
Superior beim Übergang von der Rückenlage in die sitzende Stellung fast 
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momentan entlastet wird. Bei Cheyne-Stokes sind Kampferpräparate oft sehr 
wirksam. 

Breuer (Schlußwort): Bei jedem Gesunden läßt sich durch Minu¬ 
ten fortgesetzte tiefe Inspirationen zuerst Apnoe, hierauf Cheyne-Stokes- 
sches Atmen erzeugen. Bei Sauerstoffatmen gelingt das nicht. Kampfer hat 
sich bei Cheyne-Stokes nicht bewährt. Die kardiale Orthopnoe hat verschie¬ 
dene Entstehungsursachen. 

R. Staehelin (Berlin), Uber Fuiiktioiisprüfiiiig des Herzens. 
Korr. f. Schw. Ärzte, 41, 385, April 1911. 

In einem Fortbildungsvortrag für Ärzte legt Verf. dar, daß man bii 
Herzkrankheiten immer die Punktionsfähigkeit berücksichtigt hat 
Zyanose, ödem, Leberschwellung, Puls (irregul. perpet), Herztöne 
(Qalopprhythmus) gaben über die Herzkraft Kunde. Heute sucht man 
schon die kleinsten Veränderungen der Herzleistung durch besondere 
Methoden zu erkennen. Die Elektrokardiographie leistet in der Be¬ 
ziehung bis jetzt nichts. Wir müssen aus dem Effekt der Kontraktion 
auf ihre Energie schließen. Die Bestimmung des Schlagvolums ist 
heute diagnostisch noch nicht verwertbar, viel verspricht die Sphyg- 
mobolometrie nach Sahli. Die Blutdruckmessung nach dosierter Ar¬ 
beit gibt nicht eindeutige Resultate, weil der Blutdruck nicht nur von 
der Herzleistung, sondern auch vom Zustand der Gefäßwände ab¬ 
hängt. Am besten ist noch die Methode der Pulszählung nach dosier¬ 
ter Arbeit. Bei gleicher Arbeit (mit dem Ergostaten zu messen) wird 
die Pulsfrequenz eines geschwächten Herzens stärker ansteigen als 
die eines intakten Organes. Nervöse Einflüsse können eine abnorme 
Steigerung bewirken. Nach Aufhören der Muskelarbeit, kehrt die Puls¬ 
frequenz um so rascher zur Norm zurück, je geringer die Anstrengung 
für das Herz war. Dieses Absinken ist ziemlich frei von nervösen Ein¬ 
flüssen. Für die Praxis läßt sich die Arbeit durch Treppensteigen lei¬ 
sten. Der Arzt steigt mit als Kontrollperson. 

A1 w e n s (Mediz. Klinik, Frankfurt a. M.), Über Röotgen-Blitzauf- 
nahmen. Münchn. med. Wochenschr. 737, April. 1911. 

Die physikalischen Grundlagen und die Technik der Momentauf¬ 
nahmen werden eingehend besprochen. 

Klinisch kommen die Momentaufnahmen hauptsächlich für Ma¬ 
gen und Herz in Betracht. Für das schlagende Herz ergibt sich ihre 
Notwendigkeit aus den Tatsachen, daß eine Herzrevolution nur zirka 
eine Sekunde dauert und daß die Amplitude des schwingenden Herz¬ 
randes zirka 10 Millimeter für V 2 Sekunde ausmacht. 

Bedeutendere Vorteille ergibt noch die Verbindung der Moment¬ 
aufnahme mit der Teleröntgenographie, insofern als es dadurch mög¬ 
lich wird, scharfe Herzbilder, die allen Ansprüchen an Genauigkeit ge¬ 
nügen, auch im schrägen und queren Thoraxdurchmesser zu erzielen, 
während das Orthodiagramm das Herz exakt nur in seiner Breiten¬ 
dimension zu messen vermag. 

16 Reproduktionen von Originalröntgenogrammen sind der Ar¬ 
beit beigegeben. Die Vorzüge dieser Bilder werden näher erörtert. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Levy-Dorn (Berlin) und S. Möller (Hamburg), Einfache 
Maßstäbe für die normale Her^öBe im Röntgenbilde. Zeitschr. f. klin. 
Med., 72, 562, Mai 1911. 

Ausgedehnte Messungen erbrachten den Beweis, daß die Länge 
der li4fachen Faust um zirka 1 cm größer als die Herzlänge ist Die 
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Faust ändert sich unter gleichen Verhältnissen in derselben Weise, wie 
die Herzlänge. Ebenso brauchbar ist als Maß die Größe der Handbreite 
plus der Länge der Qrundphalanx des rechten Mittelfingers. Diese 
Länge ist um weniger als 1 cm größer als die Herzlänge. Beide Maß¬ 
stäbe haben für Frauen und Männer, Kinder wie Erwachsene Geltung. 

R. Kienböck (Wien), Pulsierende Hilusdrüse. Ges. für innere 
Medizin und Kinderhlk., 11. Mai 1911. 

Bei einem öOjähr. Manne zeigten sich am Röntgenschirm beider¬ 
seits Hilusschatten, welche pulsierten. Rechts war der Schatten nuß¬ 
groß. In beiden Lungenfeldern sah man pulsierende streifenförmige 
Schatten, der erweiterten Pulmonalis entsprechend. Der nußgroße 
pulsierende Herd dürfte eine zerfallene Drüse sein, in welche hinein 
eine Blutung von einem arrodierten Aste aus erfolgte. Der Patient 
war zwei Jahre lungenkrank und hatte eine Mitralinsuffizienz und Re¬ 
kurrenslähmung. Man muß in solchen Fällen Angiom und kavernöses 
Sarkom (Pseudoangiom) ausschließen. 

Thomas Lewis, The electrocardlographlc metbod and Its rebtion 
sbip to cUnIcal medicine. Proceedings of the Royal Society of Medicine. 
4 Medical Section. 81. April 1911. 

Vortrag über die klinische Bedeutung der Elektrokardiographie, 
Analyse charakteristischer Elektrokardiogramme. Kreuzfuchs. 

H. Winterberg (Wien), Das Elektrokardiogramm, sebe flieo- 
retlsche und praktteche Bedeutung. Medic. Klinik, 7, 761, Mai 1911. 

ln einem für praktische Ärzte gehaltenen Vortrage bespricht W. 
die Entstehung der Aktionsströme des Herzens, ihre Ableitung und Re¬ 
gistrierung mit dem Galvanometer von Einthoven, die Details des 
normalen Elektrokardiogrammes. Die Ursachen von Formänderungen 
desselben sind 1. Störungen des Erregungsablaufes und 2. Verände¬ 
rungen der Kontraktionsstärke einzelner der bei der Systole synergisch 
tätigen Muskelsysteme. 

E. H o k e (Med. Univ.-Klin. v. Jaksch, Prag), Über das Elektro¬ 
kardiogramm eines Falles von Situs vtecerum bversus totaHs. Münch, 
med. Wochenschr. 802, April 1911. 

„Das Elektrokardiogramm zeigt genau das Spiegelbild eines nor¬ 
malen; alle drei Hauptzackengruppen sind nach unten gerichtet, sie 
sind gewissermaßen negativ.“ Das Herz liegt also nicht einfach um¬ 
gekehrt, sondern in seinem Erregungsablauf sind auch rechts und links 
vertauscht Schoenewald (Bad Nauheim). 

E. Hering (Prag), Die monotope und heterotope Automatie des 
Herzens. 28. Deutscher Kongreß für innere Medizin zu Wiesbaden, 
April 1911. 

Die monotopen Ursprungsreize entwickeln sich im Keith- 
Flack sehen Knoten, die heterotopen können aurikulär, vertrikulär 
oder atrioventrikulär sein. Sie lassen sich durch gleichzeitiges Auf¬ 
zeichnen von Arterien- und Venenpuls lokalisieren. Schlagen Kam¬ 
mern und Vorhöfe gleichzeitig oder fast gleichzeitig, dann liegt der 
Ursprungsreiz im T a w a r a sehen Knoten. Die heterotopen Ursprungs¬ 
reize in den Vorhöfen sind auf keinem anderen Wege als mittels Elek- 
trogrammes zu diagnostizieren, wobei man aber auf Ableitung und 
Herzlage achten muß. Sie treten auf, wenn die normalen selten oder 
nicht erscheinen oder die heterotopen die normalen an Intensität über¬ 
ragen oder endlich bei Uberieitungsstörungen. Auf solche heterotope 
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Ursprungsreizune seien die Extrasystolen nach Vagusreizung und nach 
Acceleranreizung sowie die paroxysmale Tachykardie zurückzu¬ 
führen. 

Diskussion: Nicolai (Berlin) erklärt, daß H. heute die Bedeu¬ 
tung des Elektrogrammes für die Lokalisation eingestehe, was H. im Vor¬ 
jahre geleugnet hatte. 

Hoffmann (Düsseldorf) ist ebenfalls der Ansicht, daß die Anfälle von 
paroxysmaler Tachykardie von ganz verschiedenen, mit Hilfe des Elektro¬ 
grammes differenzierbaren Ausgangspunkten ausgehen. 

V 0 1 h a r d (Mannheim): Durch intravenöse Injektion von Strophantin 
lassen sich die Anfälle von paroxysmaler Tachykardie prompt beseitigen. 

Nicolai (Berlin): Das Elektrogramm ist der Ausdruck der Herzaktion, 
zu welcher Erregung, chemischer Umsatz, Wärmebildung, Kontraktion und 
das elektrische Äquivalent gehören, all das ist ein einheitlicher Vorgang, aus 
welchem weder die Erregung, noch die Kontraktion herausgegriffen werden 
kann. Wenn er von Erregungs- oder Kontraktionsablauf spreche, meine er 
immer — pars pro toto — die gesamte Aktion. 

Rhomberg (Tübingen) weist auf Jägers Versuche hin, welcher 
entgegen Mackenzie durch Verschorfung des Sinusknotens allein Arrhythmia 
Perpetua nicht auslösen konnte. 

Gerhardt (Basel): Trotz Magnus-Alslebens Durchschneidungs¬ 
versuchen, welche beweisen, daß auch nach Ausschaltung des Keith- 
Flack sehen Knotens das Herz in gleicher Weise, wenn auch langsamer 
weiterschlägt, kommt dem Knoten doch normaliter eine führende Rolle zu. 
O. konnte durch Reizung der Nasenschleimhaut Extrasystolen nicht erzielen. 

Hering: Schon Kn oll kannte die Extrasystolen nach Reizung der 
Nasenschleimhaut. Sie sind zwar echte, aber nicht beweisend für nervösen 
Ursprung der Extrasystolie, da sie auch nach Vagus- und Akzeleransdurch- 
schneidung Vorkommen. Der Keith-Fiacksehe Knoten ist jedenfalls der 
Sitz des Ursprungsreizes. 

Nicolai (Berlin), Zur Lehre von der Extrasystole. 28. Kongreß 
für innere Medizin, Wiesbaden, April 1911. 

N. unterscheidet mit Kraus drei Pormen der Extrasystole mit 
Ursprungsreizen: 1. An der Basis, 2. in der Nähe der Spitze, 3. im 
Zentrum des Herzens. Früher teilte N. die Extrasystolen in solche 
vom rechten und solche vom linken Ventrikel ausgehen; ersterc 
entsprechen der Form 1, letztere der Form 3. Elektrokardiographische 
Untersuchungen am Menschen haben noch eine 4. Form auffinden las¬ 
sen, bei welcher das Elektrokardiogramm von mehr oder weniger nor¬ 
malem Typus ist 

Das läßt sich nur nach N.s Vorstellung über die gebahnte und un¬ 
gebahnte Reizausbreitung im Herzen erklären. Das diffuse Nervennetz 
bietet die eine Möglichkeit der Ausbreitung, 2. gibt es aber noch prä¬ 
disponierte Bahnen. Beim normalen Schlag werden nur letztere be¬ 
nützt bei der Extrasystole breitet sich der Reiz anfangs diffus aus, bis 
er zufällig auf eine prädisponierte Bahn kommt auf der er dann weiter- 
verläuft Deshalb läßt sich bei Frosch und Schildkröte das Elektrokar¬ 
diogramm nur im Anfangsteil verändern, der 2. Abschnitt ist immer 
identisch. Beim Menschen ist beides möglich. Verf. frägt H e r i n g, ob 
er noch immer diese Auffassung bekämpfe. 

Diskussion: Ruppert (Salzuflen) konnte durch vergleichende Re¬ 
gistrierung von Elektrogramm, Spitzenstoß, Herztönen und Karotispuls kon¬ 
statieren, daß in pathologischen Fällen eme gewisse zeitliche Unabhängigkeit 



zwischen Beginn des Kammerelektrogrammes nnd der Kammerkontraktion 
besteht. Bei Adam-Stokes war das Elektrogramm zirka 20% länger als 
die Dauer des Spitzenstoßes. Ähnliche Differenzen bei Extrasystolie und 
Arrhythmie. 

Hoffmann (Düsseldorf) urgiert mehrfache Ableitungen, weil unter 
bestimmten Umständen die Vorhofszacke bei der 3. Ableitung negativ wird, 
während das bei der 1. Ableitung nicht der Fall wäre. Die Größe der Initial¬ 
zacke ist unabhängig von der Herzgröße. Das Elek trogramm gibt nicht den 
Kräftezustand des Herzens, sondern den Erregungsablauf wieder. 

S t r u b e 11 (Dresden). Im Gegensatz zu allen bisherigen Fällen konnte 
in einem Falle mit negativer Nachschwankung nach Monaten Besserung kon¬ 
statiert werden. Das Elektrogramm wurde normal, allerdings ohne Nach¬ 
schwankung. Es war eine Leitungsaufhebung des linken Tawaraschenkels 
vorhanden. 

Hering (Prag) weist auf die Änderungen des Elektrogrammes durch 
Ableitung und Lage hin. Die Kontraktionsstärke kommt nicht zum Ausdrucke, 
hingegen die Herzunregelmäßigkeiten. 

Nicolai: Das Elektrogramm gibt Auskunft über Erregungsablauf, aber 
auch über die Kontraktionsgröße. Die Initialzacke ist ziemlich proportional 
der Herzgröße, mit Ausnahme von Arteriosklerotikern und Luetikern. 

Louis Fang^res Bishofs (New-York), FibrUladon of the 
auricle. Medical Record. 79. 802. 6. Mai 1911. 

Die Kenntnis des Vorhofflimmerns — unregelmäßige und sehr häu¬ 
fige Kontraktion der einzelnen Vorhofmuskelfasern, ohne daß es zu einer 
genügenden Kontraktion des Vorhofes oder des Ventrikels käme — 
verdankt die Klinik dem Tierexperimente. Das Vorhofflimmern ist 
keine seltene Erscheinung, es kommt ungefähr bei der Hälfte aller 
Fälle von schwerer Herzerkrankung mit Insuffizienzerscheinungen vor. 

Die wunderbare Wirkung der Digitalis bei manchen Fällen von 
Herzinsuffizienz beruht darauf, daß durch die Digitalis der Tonus des 
Ventrikels gesteigert und gleichzeitig ein partieller Herzblock geschaf¬ 
fen wird, der die Überleitung der zahlreichen Vorhofimpulse in den 
Ventrikel verhindert. Es gibt auch ein Ventrikelflimmern, das wahr¬ 
scheinlich die Ursache manch plötzlichen Todes ist. Große Dosen von 
Digitalis können Ventrikelflimmern erzeugen und so den Tod durch 
Digitalisvergiftung hervorrufen. Ist der Vorhof gelähmt, dann kann 
das Herz noch halbwegs weiter arbeiten, tritt aber Vorhofflimmern ein, 
dann kommt es zu einer beträchtlichen Unregelmäßigkeit der Ventrikel¬ 
kontraktionen, Charakteristisch für Vorhofflimmern ist das Fehlen der 
Vorhofswelle im Venenpuls. Der Venenpuls gleicht in diesen Fällen 
vollkommen dem Radialpulse, da der Vorhof praktisch inaktiv ist und 
da der einzige Impuls, der auf die Venen übertragen wird, vom Ven¬ 
trikel herrührt. In manchen Fällen aber wurde im Venenpulse eine 
ungeheure Anzahl von Wellen registriert — 400 bis 900 in der Minute 
— eine Erscheinung, die auch vom Tierexperimente her bekannt ist 
So kann in vielen Fällen die Diagnose auf Grundlage der Sphygmo- 
graphie gestellt werden. Auf Vorhofflimmern kann auch mit großer 
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden, wenn der Puls absolut un¬ 
regelmäßig ist, so daß nicht zwei Herzschläge einander gleich sind 
und wenn die Herzkontraktionen einander in gar keinem regelmäßigen 
Intervall folgen. Bei allen anderen Formen von Arrythmie läßt sich, 
wie beispielsweise bei der Extrasystole eine gewisse Gesetzmässigkeit 
der Schlagfolge des Herzens und der Pausen berausfinden, was beim 



Vorhofflimmern niemals der Fall ist. Wäre man imstande, beim Vor¬ 
hofflimmern das Hissche Bündel zu exstirpieren, dann würde das Herz 
wieder regelmäßig, wenn auch langsam arbeiten Kreuzfuchs. 

Hess (Posen), Über das Kardiogramm und den zentralen Puls 
des Menschen. 28. Kongreß f. innere Medizin Wiesbaden. April 1911. 

H. projizierte mit dem Frank sehen Herztonapparat aufgenom¬ 
mene Kurven. Es gelingt, die Herztöne mit einem von der Brustwand 
entfernten Qlaskonus aufzufangen und durch eine Messingkapsel mit 
einer Membran aus Qeigenholz weiterzuieiten, dadurch werden die 
Brustwanderschütterungen eliminiert 

L i 1 i e n s t e i n (Bad Nauheim), 28. Deutscher Kongreß für innere 
Medizin in Wiesbaden, April 1911, demonstriert einen Telephonapparat, 
welcher die Übermittlung von Herztönen mit großer Reinheit über 
mehrere Räume und an mehrere Hörer synchron gestattet und die 
Auskultation im Bade, bei der Narkose, bei Fieberkranken etc. par 
distance erlaubt 

Q. W. Norris (Philadelphia), Synchronous cardlac and respira¬ 
tory rate. The Archives of Internal Medecine. 7. 691. 15. Mai 1911. 

N. teilt einen Fall von kompliziertem Herzfehler mit bei dem im 
Verlaufe der Krankheit einmal die Puls- und die Atemfrequenz durch 
24 Stunden gleich groß (72 in der Minute) waren, eine Erscheinung, 
die bisher vereinzelt in der Literatur dasteht Kreuzfuchs. 

Herrn. Müller (Zürich), Der Küngelrhythmus der Herztöne, die 
Kyaiklokardle (der sog. Pendelschlag des Herzens), 
Samml. klin. Vorträge von V o 1 k m a n n, Nr. 623/624 Inn. Med. 197/198. 

M. gelang es, die Erklärung für den „fötalen Rhythmus“ der Herz¬ 
töne, ein Signum maii ominis, durch einfache Beobachtung am Kranken¬ 
bette zu finden. Ein besonderer, dem fötalen Leben zukommender 
Herzrhythmus existiert nicht man hört Doppeltöne, welche paarweise 
durch eine kaum erkennbar größere Pause getrennt sind, der erste ist 
der stärkere. Bei Gefährdung des Kindes ist oft nur ein Ton zu hören. 
Auf Qrund von 52 Krankenbeobachtungen kommt nun M. zum Schlüsse, 
daß der Pendelrhythmus durch Erlöschen des zweiten Tones bedingt 
ist alle Töne, die man hört sind aber systolische. Der zweite Herzton 
ist nach M. nicht vorwiegend Klappenton, sondern entsteht durch die 
diastolische Spannung der Qefäße und verschwindet bei Abnahme des 
arteriellen Druckes durch verminderten peripheren Widerstand bei 
Qefllßlähmung. M. kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

I. Es gibt keinen besonderen fötalen Rhythmus, keine Embryo- 
kardie. 

2. Der eigenartige Rhythmus, der bisher fälschlich als embryo- 
kardischer Rhythmus bezeichnet woirde, kommt dadurch zustande, daß 
infolge bedeutender Blutdrucksenkung der 2. Herzton erlischt. Wir 
wollen den Rhythmus als Küngelrhythmus, Kyniklokardie, bezeichnen. 
(Beim Kaninchen sind nur die systolischen Herztöne hörbar.) 

3. Das Phänomen ist das einfachste und sicherste Zeichen für 
Schwäche des peripheren Herzens: für Vasomotorenlähmung. — Bei 
der langsam sich einstellenden Qefäßlähmung erlischt zuerst der 
zweite Aortenton und erst später verschwindet auch der zweite Pul¬ 
monalton. 

4. Das Phänomen ist ein sehr ominöses Symptom und kündigt 
meist den nahenden Tod an, nur bei der essentiellen paroxysmalen 
Tachykardie ist es ganz unbedenklich. 



5. Das Phänomen kommt hauptsächlich vor bei der toxischen Läh¬ 
mung des Vasomotorenzentrums infolge von Infektionskrankheiten, vor 
allem bei der kruppösen F^neumonie, bei der peritonitischen Blutdruck¬ 
senkung, bei den verschiedensten Formen chronischer Herzmuskel- 
erkrankungen, beim Coma diabeticum etc. 

6. Wenn das Phänomen beginnt (Abschwächung des 2. Aorten¬ 
tones), dann müssen energische Vasomotorenmittel in Anwendung 
kommen. 

Sillian Neuhof (New-York), Clinical Importauce of the hnpure 
first soond at the cardlac apex. New-York Medical Journal, 93, 784. 
22. April 1911. 

N. teilt acht Fälle mit, aus denen hervorgeht, daß nach schweren 
Herzattacken mit akuter Herzdilatation ein unreiner erster Herzton als 
einziges Symptom Zurückbleiben kann. Es sei daher, von dieser Er¬ 
fahrung ausgehend, einem unreinen ersten Herztone eine größere kli¬ 
nische Bedeutung beizumessen. 

E. H. C o 1 b e c k, The mode of producdon of apparent or simulated 
doubUng of the second sound of the heart. The Practitioner. 86. 5. 679. 
Mai 1911. 

Die Verdopplung des zweiten Herztones ist mitralen Ursprungs 
und entsteht durch Schwingung des angespannten vorderen Mitral¬ 
segels zu Beginn der Ventrikeldiastole. Kreuzfuchs. 

H. Kronecker (Bern), Der KapIUarsphygmograph. Ztschr. für 
biolog. Technik und Methodik, 2, 110, Mai 1911. 

Basch und K. hatten vor 30 Jahren den Blutdruck in der Arteria 
radialis der Menschen mittels einer auf ein mit Quecksilber gefülltes 
Qlasrohr gebundenen Qummipelotte gemessen. Der neue Sphygmo- 
graph erlaubt, mittels des gleichen Prinzipes photographisch den Puls¬ 
verlauf zu registrieren. Statt Qummi verwendet K. jetzt die viel dehn¬ 
bareren, nicht brüchig werdenden, in Glyzerin konservierten Arterien¬ 
oder Venenstücke. Näheres 1. c. 

Christen (Bern), Die Stauungskurve des Pulses und das Ener> 
gieproblem. 28. Kongreß für innere Medizin, Wiesbaden, April 1911. 

Mit Hilfe seines Energometers erhält Verf. dynamische Sphygmo- 
gramme, sogen. Stauungskurven, durch Bestimmung der Größe des 
Blutvolumens, welches gegen einen gegebenen Manschettendruck Ar¬ 
beit leistet, und Messung der dabei geleisteten Arbeit. Die Werte des 
Energometers weichen von denen des Sahli sehen Bolometers ab. 

Th. Christen (Bern), Die neuen Methoden der dynamischen 
Pulsdiagnostik, ohne Mathematik dargestellt Münch, med. Wochen- 
schr., 789, April 1911. 

Mittels des Energometers, dessen Beschreibung und Abbildung 
die Arbeit enthält, will Ch. an Stelle der Palpation und der noch min¬ 
derwertigeren Sphygmographie als mathematisch-physikalisch exakte 
Methode die Stauungskurve des Pulses aufzeichnen, die das Blut¬ 
volumen bestimmt und nicht nur die Oszillationsgröße des 
Pulses. Die Stauungskurve ist nichts anderes, als der exakte Ausdruck 
für die Palpation des Pulses. Genaue Darstellung der Methodik. Nä¬ 
heres ist im Original nachzulesen. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Agostino Bruno, Di alcunl quadri morbosi consideratl dal punto 
dl vlsta della energla clnetica della clrcolazlooe. Rivista critica di Cli- 
nica Medica. 13. Mai 1911. 
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Verf. hat Untersuchungen über die kinetische Energie der Zirku¬ 
lation mittelst des Sphygmodynamometers von Salaghi angestellt. 
Er kommte zu dem Resultate, daß die beiden Elemente der Zirkulation, 
das statische und das dynamische, bei der Untersuchung nicht ge¬ 
trennt werden können; denn gerade dem dynamischen Moment kommt 
bei Beurteilung von Krankheitsbildern eine große Bedeutung zu. Vom 
Standpunkt der Statik ist die Hypertension für die Gefäße und für 
die Organe, durch welche die Gefäße gehen, gefährlich, vom dynami¬ 
schen Standpunkt ist die Hypertension eine Notwendigkeit für den 
Organismus, ein Kompensationssystem, um eine genügende Zirkula¬ 
tion in den Organen aufrecht zu erhalten. Daher soll man die Hyper¬ 
tension, wenn man sie nicht begünstigen soll, nur dann bekämpfen, 
wenn auf eine Verminderung des Blutdruckes eine Besserung des 
dynamischen Coeffizienten folgt. Schmincke (Bad Elster). 

S i c i 1 i a n o, La durata del periodo di efflusse del cnore e la ra- 
pidlta della contrazione cardiaca. Rivista critica di Clinica Medica. 
20. Mai 1911. 

Verf. mißt die Ausflußperiode einmal auskultatorisch an der Zeit¬ 
differenz zwischen 1. und 2. Herzton und an der Pulskurve, und zwar 
an der zeitlichen Differenz der Hauptwelle und der dicroten Welle. Er 
fand, daß bei vielen Vitien die relative Dauer der Systole vermehrt 
war. Die Ausflußgeschwindigkeit ist unabhängig von der Schnelligkeit 
der Kontraktion, erstere hängt von der Größe des Ventrikels und der 
auszuwerfenden Blutmenge, letztere von der Energie der Kontrak¬ 
tion ab. Schmincke (Bad Elster). 

Haven Emerson (New-York), Blood pressure ln tuberculosis. 
The Archives of internal Medicine. 7. 441. April 1911. 

Bei der Tuberkulose ist der Blutdruck herabgesetzt, und zwar um 
so mehr, je vorgeschrittener der Fall ist. Blutdrucksteigerung findet 
sich in der einer Haemoptöe vorangehenden Periode. Dauernde Hypo¬ 
tension bei unterernährten Individuen muß den Verdacht auf Tuber¬ 
kulose erwecken. Geht die Erkrankung in Heilung aus, dann stellen 
sich wieder normale Blutdruckverhältnisse ein. Als Ursachen der Blut¬ 
drucksenkung bei der Tuberkulose sind anzusehen: Toxinwirkung auf 
das Vasomotorenzentrum, die sekundäre Anämie, vielleicht auch eine 
Schädigung der Nebennieren. Kreuzfuchs. 

J. Davenport Windle, Abnormal forms of breaüiing ln cases 
of anglna pectoris wlth pulsus alternans. The Lancet, 180. 1260. 
13. Mai 1911. 

In einem sehr interessanten Vortrage macht W. auf gewisse Ver¬ 
änderungen der Atmung aufmerksam, die bei Patienten mit Angina 
pectoris und Pulsus alternans auftreten und die bisher noch nicht be¬ 
schrieben worden sind. Zunächst weist W. auf die von Mackenzie ge¬ 
machte Beobachtung hin, daß der Pulsus alternans mit der Angina 
pectoris vergesellschaftet ist. Der Pulsus alternans, der mit dem weit 
harmloseren Pulsus bigeminus nicht zu verwechseln ist, ist ein Symp¬ 
tom von weit vorgeschrittener Degeneration des Herzmuskels und 
deutet darauf hin, daß das Herz erschöpft und daß dessen Reservekraft 
stark herabgesetzt ist. Alle Patienten mit Pulsus alternans bekommen 
früher oder später Anfälle von Angina pectoris, doch kann bei der 
Angina der P. a. auch fehlen. Abgesehen von den Attacken von An¬ 
gina pectoris ist das vorherrschende Symptom bei Patienten mit Pul¬ 
sus alternans eine anscheinend ohne Ursache auftretende Atemnot, 



die Tage und Wochen anhalten kann. Außer der veränderten Pulsbe¬ 
schaffenheit und der Atemnot lassen sich, und das ist das Bedeutungs¬ 
volle dieses Symptomenkomplexes, bei den Kranken keine Verände¬ 
rungen, und zwar weder an den Lungen, noch an den Nieren nach- 
weisen, und auch das Herz braucht durchaus nicht dilatiert zu 
sein. Und doch gehen die Kranken über kurz oder lang an einer Herz¬ 
insuffizienz zugrunde, ln manchen Fällen tritt die Atemnot anfalls¬ 
weise auf, wobei die Symptome ganz an die Angina pectoris erinnern, 
zuweilen wechseln Angina pectoris und Atemnot mit einander ab, 
manchmal wieder beginnt der Anfall unter dem Bilde des kardialen 
Asthmas und endigt als Angina pectoris oder vice versa. 

Während der Anfälle von Atemnot, gleichgültig ob sie in der Ruhe 
oder nach Bewegungen auftreten, treten zuweilen eigentümliche Stö¬ 
rungen im Rhythmus der Atmung auf; manchmal sind die einzelnen 
Phasen der Atmung abnorm verlängert, manchmal wechseln Perio¬ 
den tiefer Atmung mit Perioden oberflächlicher Atmung ab, manchmal 
wechselt der Rhythmus der Respirationen, indem Perioden langsamer 
und rascher Atmung einander ablösen. Nicht selten schiebt sich zwi¬ 
schen die Perioden der langsameren und der rascheren Atmung eine 
Pause ein, die so den Wechsel markiert und innerhalb deren die At¬ 
mung teilweise oder gänzlich sistiert. Zuweilen sind die Pausen ver¬ 
längert, kehren in regelmäßigen Intervallen wieder, die Atmung hört 
dabei gänzlich auf, manchmal wieder stellt sich typischer Cheyne-Stokes 
ein. Diese Veränderungen der Atmung sind gewöhnlich von Verän¬ 
derungen der Pulsstärke und der Pulsfrequenz begleitet. Von großer 
Wichtigkeit ist, daß sich diese Pulsveränderungen zuweilen nur wäh¬ 
rend der Attacken von Atemnot einstellen; weist der Patient in der 
Zwischenzeit einen von der Norm nicht abweichenden Puls auf, dann 
kann leicht die so ernste Erkrankung übersehen werden. 

Da die ausgezeichneten und praktisch sehr wichtigen Ausführun¬ 
gen W.S gewiß die Grundlage neuer Untersuchungen über die Atem¬ 
störungen beim Pulsus alternans abgeben werden, muß in Bezug auf 
die näheren Details, die Krankengeschichten und die sehr illustrativen 
Puls- und Atemkurven auf das Original verwiesen werden. 

Kreuzfuchs. 

L. Trauchaut, Falsche Herzfehler und die Dienstbarkeit Le 

Caduc^e, Sept 1910. 

Bei der Einstellung der Rekruten werden häufig auf Grund einer 
auffallenden Tachykardie, unscharf begrenzter, dumpfer Herztöne, 
Herzpalpitationen fälschlich Herzfehler angenommen, während diese 
Herzstörungen auf lange Eisenbahnfahrten, Exzesse in Baccho et Ve- 
nere, übermäßiges Rauchen, Kaffeegenuß, seelische Erregung und 
Ubernächtigkeit zurückzuführen sind. Die Diagnose Herzfehler darf 
erst dann gestellt werden, *wenn auch nach einigen Tagen nach Ab¬ 
klingen der Folgen dieser Schädlichkeiten noch Herzstörungen nach¬ 
weisbar sind. 

F. S c h u 1 z e (Neu-Ruppin), Über den Einfluß von Gewalten, wel¬ 
che den Körper, insbesondere den Brustkorb treffen, auf den Herz¬ 
muskel, nach Beobachtungen in der Armee. Inauguraldissertation, 
Berlin 1910. 

Die Herzinsuffizienz nach Traumen, bes. der Brust, entsteht durch 
mehr oder weniger kleine Blutungen und Kontinuitätstrennungen des 
Herzmuskels und erscheint unter dem Bilde der Myokarditis. Die 
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sog. traumatische Myokarditis ist eben in diesem Sinne zu erklären, 
nur gelegentlich schließen sich sekundäre Infektionen an und erzeugen 
eine Myokarditis in eigentlichem Sinne. 

Menetrier, Prioiäres Sark<Hii des Herzeos. Akad. de m6dec., 
7. März 1911. 

Klinisch zunehmende Dyspnoe, Pleuritis haemorrhagica, Haemo- 
ptoe, Oedeme der subdiaphragmatischen Teile des Körpers (Kom¬ 
pression der Vena cava inferior oder des Vorhofes). Sektion; Myxo- 
sarkom des linken Vorhofes mit Kompression auch des rechten Vor¬ 
hofes, Lungeninfsgrkte. 

Wachenfeld, Der ElnfluB der Herzklappenfehler auf die Blut- 
zlrkulatlon. Allgdm. med. Zentralzeitung, 80, 283, Mai 1911. 

Die einzige Wirkung der Herzklappenfehler auf die Blutzirkulation 
ist die Verringerung des Schlagvolums, die bei jedem Herzfehler 
zustande kommt. Die Folge dessen ist eine Erschwerung des Sauer¬ 
stoffaustausches. Unmöglich sei eine Vermehrung der Blutmenge in 
einem Herzabschhitt, sei es durch Rückfluß, sei es durch erschwerten 
Abfluß. Das scheint dem Ref. dann doch ihit den tatsächlichen Befun¬ 
den im Widerspruch! 

H. W. B e r g (New-York), Postore as an ald in the dlagnosis and 
treatement of cardlae affectlons and dropsical condidons of varions 
origin. Medical Record. 79. 609. 8. April 1911. 

Es wird die Frage erörtert, wann und warum gewisse Klappenfeh¬ 
ler leichter in liegender, andere wieder in sitzender Stellung der Kran¬ 
ken diagnostiziert werden können. Eingehender befaßt sich der Autor 
mit den Ursachen der Orthopnöe und schlägt vor, für Herzkranke, die 
es nur in aufrechter Stellung aushalten, ein Bett mit schiefer Ebene 
— das Kopfende des Bettes wird durch Unterlagen von entsprechenden 
Dimensionen erhöht — zu verwenden. Nach den Erfahrungen Bergs 
leistet dieses Bett den Kranken sehr gute Dienste, es gestattet aber 
überdies bei hochgradigem Hydrops eine Punktion an den unteren Ex¬ 
tremitäten mit erfolgreicher Drainage, ln einem derartig behandelten 
Falle konnten in 24 Stunden 12,000 cm^ Flüssigkeit abgelassen werden, 
in einem anderen 18,000 cm^ in zwei Tagen. Kreuzfuchs. 

Bol dt, Aortensteoose — Unfaltefolge? Mediz. Klinik, 7, 788, 
Mai 1911. 

Unmittelbar nach Heben einer schweren Last verspürt ein 33|ähri- 
ger Schmiedemeister einen Schmerz in der Herzgegend, objektiv kann 
nichts krankhaftes konstatiert werden. Der Schmerz steigert sich all¬ 
mählich, es kommen SchwindelanfäJle dazu, sodaß Pat. vier Monate 
nach dem Unfall arbeitsunfähig wird. Die Herzaktion ist beschleunigt 
und irregulär. Man nimmt eine Herzneurose an und schätzt die Er¬ 
werbsunfähigkeit auf 33 78%. 4 lahre nach dem Unfall wird ein Herz¬ 
fehler, systolisches Geräusch über dem Aortenostium konstatiert unter 
wesentlicher Verstärkung der Herzbeschwerden. Es wurde ihm 50% 
Erwerbsunfähigkeit zugebilligt Der Fall beweist wieder, daß sich nach 
Unfällen ganz allmählich organische Herzfehler entwickeln, die erst 
Monate, allerdings selten Jahre nachher manifest werden, zumeist 
kommt gerade Aortenstenose in Frage. 

E. Z a k. Kongenitales Vitium. Qes. für inn. Mediz. und Kinderhlk., 
27, April 1911. 

Ein junger Mann mit Rekurrenslähmung und etwas Dyspnoe zeigt 
eine Verengerung des linken Bronchus, sonst Herzbuckel, diastolisches 
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Schwirren, Dämpfung im 2. Interkostalraum links vom Sternum, über 
der Herzspitze ein systolisches Geräusch, welches nach oben zu pol¬ 
ternd und präsystolisch verstärkt ist. 2. Pulmonalton k^um akzentuiert. 
Es handelt sich um kongenitale Veränderungen: offener Ductus Botalti, 
eventl. mit Verengerung der Pulmonalis, es könnte auch eine aneurys¬ 
matische Erweiterung der Pulmonalis mit Beteiligung des Ductus Bo- 
talli vorliegen. 

Henri D u f o u r und Huber, Forameo BotalU und Cyanose. Soc. 
Mödicales des Hopitaux de Paris. 1911. 28. IV. 

Eine 26jährige Frau von infantilem Typus und Skoliose, welche 
seit einem akuten Qelenksrheumatismus an Mitralinsuffizienz und be¬ 
sonders Stenose litt, erlag den Fortschritten der Herzinsuffizienz. Bei 
der Sektion fand man ein Foramen Botalli von vier Zentimeter Durch¬ 
messer. Auffallenderweise hatte niemals Zyanose bestanden, ein Bei¬ 
trag zu der Lehre, welche der Verbindung der zwei Vorhöfe zum Zu¬ 
standekommen der Blausucht jede Bedeutung abspricht 

A. Blind (Paris). 

F. Q i u g n i, Dlta ippocratlche e cianosL Rivista critica di Clinica 
Medica. 6. Mai 1911. 

Das Phänomen der Vergrößerung der letzten Phalanx hat seine 
wesentliche Ursache in der Dilatation der Hautgefäße mit perivasku¬ 
lärer Infiltration. Aber diese Störung der peripheren Zirkulation, wel¬ 
che sich sehr häufig aber nicht notwendig der Zyanose zugesellt ist 
nicht immer die Folge einer einfachen Stase durch ein zirkulatorisches 
Hindernis, wie bei der kongenitalen Zyanose, sondern repräsentiert den 
Effekt von vasomotorischen Störungen, welche reflektorisch von Lä¬ 
sionen des Respirationsapparates (Tuberkulose, Bronchektasien, Pleu¬ 
ritis) oder vom zirkulatorischen Zentrum oder von der abdominalen 
Zirkulation (Cirrhose) ausgelöst werden. Schmincke (Bad Elster). 

W. Wassiliewski (Institut f. allgem. Path., Moskau), Zur 

Frage Uber den Einfluß der EmboHe der Koronararterien auf die Herz¬ 
tätigkeit und den Blutdruck. Zeitschr. t exp. Path. u. Ther. 9. 146. 
April 1911. 

Da in der Herzpathologie Erscheinungen, die auf eine allgemeine 
oder lokale Anämie der Herzmuskulatur zurückzuführen sind, eine wich¬ 
tige Rolle spielen, ist es von Interesse, den Einfluß einer künstlich her¬ 
vorgerufenen Anämie des Herzens auf dessen Tätigkeit zum Gegen¬ 
stand experimenteller Studien zu machen. Verf. hat durch die Arteria 
carotis dextr. Lycopodiumsamen eingespritzt und dadurch eine Em¬ 
bolie der Koronargefäße hergestellt. Dies bewirkt an Hunden und Ka¬ 
ninchen eine Schwächung der Herztätigkeit: Erweiterung der Höhlen, 
Verkleinerung der systol. Elevationen, Verlangsamung des Pulses, 
Sinken des arteriellen Druckes. Rechte und linke Kammer werden 
in gleicher Weise geschwächt, sie können sich aber, falls die Anzahl 
der verstopften Gefäße keine zu große ist, wieder erholen, und gegen¬ 
über einer Widerstandssteigerung eine geringe kompensatorische Tä¬ 
tigkeit entfalten. Entstehen nach der Embolie für die Arbeit einer 
Kammer erschwerte Bedingungen, so können die Kontraktionen dieser 
Kammer stärker werden, während zu derselben Zeit die Kontraktionen 
der anderen Kammer schwächer werden. Diese experimentell hervor¬ 
gerufenen Erscheinungen sind den während eines Anfalles von Angina 
pectoris beobachteten analog, und können daher in gewissem Grade 



als Stütze für die vaskuläre Theorie der Entstehung der stenokardi- 
schen Anfälle dienen. F. Weil (Düsseldorf). 

Zoltan V. B 0 k a y (Stephanie-Kinderspital Budapest), Über Trans* 
Position der großen Schlagadern. Arch. f. Kinderhlk., 55, 321, Mai 1911. 

Ist die Transposition der Gefäße eine vollständige, dann ist einfach 
rechts und links vertauscht, die Zirkulationsverhältnisse sind normal. 
Betrifft die Transposition aber bloß Aorta und Arteria pulmonalis, dann 
findet eine vollkommene Trennung des kleinen und großen Kreislaufes 
in der Weise statt, daß der kleine nur arterielles, der große nur venö¬ 
ses Blut führt. Ein Leben in solchem Falle ist nur möglich, wenn ab¬ 
norme Kommunikationen zwischen beiden Kreisläufen (offenes fora- 
mes Ovale, offener Ductus Botalli oder Septumdefekte) eine teilweise 
Mischung des Blutes erlauben. B.s Fall hatte Transposition der Herz¬ 
arterien mit offenem foramen ovale und wurde bei hochgradiger Blau¬ 
sucht 9 Monate alt Es bestanden Voussure, vergrößerte Herzdämpfung, 
systolisches Geräusch an der Herzspitze, starke Arrhythmie. Trom¬ 
melschlägelfinger und Stauungsorgane. 

Friedrich Fuchs (Poliklinik, Wien), Ein Fall von Aortenbogen¬ 
verlagerung mit fehlendem Puls ln der linken Arteria subclavia, axil¬ 
laris und radiaUs. Gesellschaft für innere Medizin und Kinderhlk. in 
Wien, 27. April 1911. 

Seit einer Woche bestehen Schmerzen in der Unken Brust, Caput 
obstipum nach links, leichte Zyanose, starke Struma, Pulslosigkeit der 
linken Subclavia, Puls rechts normal, systol. Druck 170, links 120. 
Atrophie des linken Musculus cucullaris, supra-, infraspinatus, Hypal- 
gesie und Thermoanaesthesie links bis in Nabelhöhe. Röntgenbefund: 
Aortenbogen springt stark nach links und hinten vor, Aorta nicht ver¬ 
breitert, vielleicht Verlagerung der Aorta durch eine substernale Stru¬ 
ma. Vielleicht liegt eine Embolie der Arteria subclavia vor, da Patient 
angab, daß vor einiger Zeit ihm der Arm plötzlich kalt und weiß ge¬ 
worden sei. 

Diskussion: Kreuzfuchs bemerkt, daß intrathorazische Struma 
bisweilen ein ähnliches Bild wie das Aortenaneurysma macht: sternale Dämp¬ 
fung, Pulsation in jugulo, Pulslosigkeit der Radialis, auch Karotis links, Neur¬ 
algien oder Parästhesien des linken Armes, Rekurrenzparese, Schlingbeschwer¬ 
den. Auch röntgenographisch kann ein Schatten ähnlich einem aneurysmati¬ 
schen sich zeigen. Substernale Struma kann die Aorta nach links und unten 
drängen, so daß der Aortenbogen stärker vorspringt und ein Aneurysma vor¬ 
täuscht, das kann durch Untersuchung in Fechterstellung aufgeklärt werden. 
Für Struma spricht das Bestehen eines Halskropfes, oder bei dessen Fehlen 
von charakteristischen Kropfsymptomen, wie Dislokation und Kompres¬ 
sion der Trachea, Tiefstand des Kehlkopfes, Schluckhebung des Tumors oder 
Basedowsymptome, ebenso das Überwiegen rechtsseitiger Mediastinalsym- 
ptome. Substernale Struma, kompliziert mit Aneurysma, ist schwer zu diagno¬ 
stizieren, weil leicht das eine oder andere übersehen werden kann, die Dia¬ 
gnose ist aber von großer Bedeutung für die Therapie. Wird eine solche 
Struma operiert, kann der Pat. einer Ruptur des Aneurysmas erliegen. In 
solchen Fällen ist eine Jod- oder Röntgentherapie anzuwenden, welche bei 
gutem Erfolge für eine intrathorazische Struma sprechen würde. 

Alfred Bretschneider (städt. Krankenhaus Wiesbaden), Über 
Intermittierende Dyskinesie eines Armes als Fernsymptom der Skle¬ 
rose des Aortenbogens. Berl. klin. Woch,. 48, 838, Mai 1911. 

Ein Arteriosklerotiker leidet an Anfällen, welche in der Haupt- 
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Sache bestehen in Oppressionsgefühl auf der Brust, krampfartigen 
Schmerzen, die vom Unterkieferwinkel beiderseits nach der Schulter¬ 
höhe ziehen und sich nach links auf der l^adialseite des Ober- und Un¬ 
terarmes bis in Daumen und Zeigefinger fortsetzen, und fast völligem 
Versagen der gesamten Muskulatur des linken Armes. Außerdem stel¬ 
len sich isoliert am linken Arm bei irgendwelcher Inanspruchnahme 
der Muskulatur desselben Erscheinungen ein, wie während der Anfälle. 
Die Anfälle scheinen Verf. Anfälle von Angina pectoris zu sein, u. zw. 
vom Typus I Heads, bei welchen die Haupterscheinungen die Aus¬ 
breitung des reflektierten Schmerzes und seine Zunahme sind, während 
Erstickungsgefühle und Todesahnung fehlen. Die Dyskinesie außerhalb 
der Anfälle ist ischaemischcr Natur, ebenso der Schmerz. Der peri¬ 
phere Schmerz im beobachteten Falle betrifft die 3. und 4. Zervikal¬ 
zone und die untere Laryngealzone, welche drei H e a d als charakteri¬ 
stische Projektionsstelle für Aortenerkrankungen ansieht, außerdem aber 
noch die 5.-7. Zervikalzone, was zu den Seltenheiten gehört (H e a d 
sah nur einen Fall). Das Zentralnervensystem hat das Vermögen, 
einen pathologischen viszeralen Prozeß auf bestimmte periphere Ge¬ 
biete zu projizieren. Die Reizung der zentripetalen viszeralen Fasern 
erregt die graue Substanz des entsprechenden Rückenmarkssegmentes 
und diese Erregung springt auf die sensible Faser, die von der Körper¬ 
oberfläche kommt, über, der Patient empfindet einen Schmerz, welchen 
er in die Peripherie projiziert 

In demselben Grau des Rückenmarkes liegen nun auch die Enden 
der motorischen Hemmungsfasern, die sich zu den Vorderhornzellen 
begebend, den reflektorischen Tonus der Muskulatur herabsetzen. 
Werden diese in gleicher Weise wie die sensiblen Fasern erregt so 
kommt es zu Erschlaffung der Muskeln und Erschwerung der will¬ 
kürlichen Bewegung: Dyskinesie, wie das Überspringen des Rei¬ 
zes auf die sensiblen Fasern Dysaesthesie bewirkt 

Die isolierte Dyskinesie am linken Arme ist etwas anderes; die 
bisherige Erklärung durch Ischaemie infolge Verengerung der skleroti¬ 
schen Arterien ist vollständig ausreichend. 

Ch. Ladame, Aortite moyenne gommeuse. Nouv. Iconographie 
de la Salpetriöre. 1910. nov. et döc. 

Bei Dementia paralytica findet man oft im Mesarterium der Aorta 
entzündliche Herde, welche sich langsam zu mikroskopischen Gummata 
ausbilden und später zu Narbenbildung und Schrumpfung der Gefäß¬ 
wand führen. Selten kommt es zur Atherombildung. Klinisch werden 
diese Kranken meist als mit Atherom behaftet angesehen und die spe¬ 
zifische Behandlung bleibt zu deren Schaden aus. 

A. Blind (Paris). 

Emil Schwarz (Wien), Die Aortitis iuetica. Zentrbl. f. die ges. 
Therapie, 29, 225, Mai 1911. 

Die syphilitische Erkrankung der Aorta, Mesaortitis Iuetica pro¬ 
gressiva, erzeugt subjektiv Schmerzen und Beklemmung hinter dem 
Sternum, Neuralgien im linken Arme und Gesicht, Würgegefühl, bei 
Erkrankung der Koronararterien Angina pectoris, objektiv als Zeichen 
der Dehnung und Erweiterung der Aorta Verlagerung der rechten 
Subclavia, Pulsatio in jugulo, Verlagerung der Herzspitze, Dämpfung 
im 2. Interkostalraum rechts neben dem Sternum. Die Röntgenunter¬ 
suchung zeigt die Aortenerweiterung direkt. 

Eines der wichtigsten Zeichen der Lues aortae ist aber die Aus- 
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bildung einer Aorteninsuffizienz. Eine reine Aorteninsuffizienz jünge¬ 
rer Leute (3.-5. Dezennium) läßt fast immer auf eine vorhandene Mes- 
aortitis luetica schließen, ebenso eine Angina pectoris vera bei jüngeren 
Leuten, besonders wenn Qelenksrheumatismus nicht vorausgegangen ist 
Man versäume nie Wassermann in solchen Fällen und eine methodi 
sehe antiluetische Kur, welche möglichst frühzeitig ausgeführt, das 
Weiterschreiten des Prozesses eventl. zur Aneurysmabiidung hint¬ 
anhält 

R. Reinecke (chir. Abt. d. Allg. Krankh. St Georg, Hamburg), 
AnspleBuog der Carotis communis durch einen StablspUtter. Portschr. 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 16, 432, April 1911. 

Einem 16jährigen Burschen flog ein abgesprungener Stahlsplitter 
gegen den Hals. Mäßige Blutung. Geringe Druckempfindlichkeit Spä¬ 
ter rechts polsterartige Schwellung, stärkere Empfindlichkeit Schluck¬ 
beschwerden. Röntgen ergibt einen 1 cm langen Fremdkörper Vz cm 
vor der Wirbelsäule. Bei der Operation ist er nicht aufzufinden. Tod 
an Embolia cerebri. Sektion: Stahlsplitter in der hinteren Wand der 
Art carotis communis dextra steckend. Thrombose derselben. Em¬ 
bolie der rechten Arteria fossae sylvii. Vagus, Vena jugularis waren 
unverletzt Der Fremdkörper scheint von der Wirbelsäule gegen die 
Carotis abgeprallt zu sein. 

D u f our (La Rochelle) et Fromaget (Bordeaux), Endocardite 
tuberculeuse compiiqäe d’une embolie de Tartöre centrale de la r6tine. 
Bulletin de la Soc. de Möd. de La Rochelle. 1911. IV. 

Ein 40jähriger Mann, der 10 Jahre vorher an Pleuritis erkrankt 
war, aber sich auffallend wohl befand, wurde plötzlich am linken Auge 
amaurotisch; es fand sich eine Thrombose der Art centralis retinae. 
Zu der großen Überraschung des Patienten fand sich eine Mitralinsuf¬ 
fizienz, die kurz vorher nicht bestand. Nach und nach wurde er kurz¬ 
atmig, schwach und ging nach einem Jahre an Miliartuberkulose zu¬ 
grunde. Verf. sehen seinen Herzfehler als durch Tuberkulose veran¬ 
laßt an. A. Blind (Paris). 

J. Funke, Emboilsm and thrombosis oi the pulmonary artery. 
Medical Record. 79. 673. 15. April 1911. 

Mitteilung dreier Fälle; eines Falles von postoperativer Embolie 
und zweier Fälle von Thrombose der Arteria pulmonalis. 

G r ü n w a 1 d (mediz. Klin. Basel), Zur Kenntnis der Thrombose 
der Arteria profunda cerebri. D. Ztschr. f. Nervenhik., 41,485, Mai 1911. 

Bei einem Falle von „nervösem Kopfschmerz“ wurde positiver 
Wassermann, nächtliches Exazerbieren des Schmerzes konstatiert 
doch blieb antiluetische Behandlung erfolglos. Später trat eine Hemi- 
plegia alternans Superior auf, Coma und Tod in 5 Tagen. Die Sektion 
ergab eine Thrombose der Arteria profunda cerebri dextra mit Er¬ 
weichung im rechten Pedunculus. Bemerkenswert im Verlaufe ist 
1. der monatelange isolierte Kopfschmerz, 2. die für Lues seltene Loka¬ 
lisation in der Profunda cerebri, 3. der foudroyante Verlauf. 

L. A. C o n n e r (New-York), Pulmonary Symptoms as premonltory 
signs of venous thrombosis. Medical Record. 79. 753. 29. April 1911. 

C. teilt 9 Fälle von Venenthrombose mit aus denen hervorgeht 
daß zuweilen Lungensymptome mehrere Tage einer Venenthrombose 
vorausgehen und gewissermaßen als Frühsymptome dieser Erkran¬ 
kung zu betrachten sind. Die pulmonalen Erscheinungen sind die Folge 
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von kleinen Embolien der Zweige der Arteria pulmonalis und sind meist 
immer deutlich ausgesprochen. Lungenblutung ist nicht immer vorhan¬ 
den, hingegen finden sich zumeist eine mehr oder weniger ausgedehnte 
fibrinöse Pleuritis oder kleine pneumonische Herde, die in 3—4 Tagen 
zurückgehen. Kreuzfuchs. 

Heinr. Vikt. Klein (II. gyn. Klinik, Wien), Die puerperale und post¬ 
operative Thrombose und EmboHe. Arch. f. Qynäk., 94, 117, Mai 1911. 

Monographische Darstellung. 

P. C. D a V i e s (London), A case of thrombosls of the superior vena 
cava and great velns. The Lancet. 180. 1345. 20. Mai 1911. 

Mitteilung eines Falles von Thrombose der Vena cava superior, 
des Anfangsteiles der V. Anonyma dextra und der V. anonyma sinistra 
auf Grundlage einer gummösen Periphlebitis (Sektionsbefund). Intra 
vitam hatten Schwellung und Zyanose des Gesichtes, Venenerweite¬ 
rung des Gesichtes, des Halses und der vorderen Thoraxwand bestan¬ 
den. Der Patient litt an Erstickungsanfällen, die sich besonders Nachts 
einstellten, an Husten und Heiserkeit. Eine antiluetische Kur blieb er¬ 
folglos. Der Tod erfolgte durch Herzinsuffizienz. Kreuzfuchs. 

Edgar H i r t z, PhlObites biterminables; emboUes multiples. Aca- 
demie de Medecine de Paris. 1911. 2. V. 

Es gibt eine Phlebitis, die bei Leuten mit hereditärer venöser Be¬ 
lastung (herödite veineuse) vorkommt und ungewöhnlich lange dauert; 
schon 1901 hatte Verf. auf die Familienphlebitis aufmerksam gemacht, 
welche hierher gehört und sich durch die Häufigkeit der Embolie kenn¬ 
zeichnet. ln einem Falle sah er 21 Embolien im Verlaufe von 16 Mo¬ 
naten; manchmal imponieren dieselben für rezidivierende Pneumonie. 

Die Behandlung besteht in Bettruhe, Aufschlägen, Salzbädern, Elek- 
trizitäts- und Brunnenkuren in Bagnoles-de-rOrne, Briscons und Sa- 
lies-de- Bearn. Massage soll nur ganz zum.Schlüsse angewandt wer¬ 
den- A. Blind (Paris). 

S. B o n d i (Allgem. Krank. Wien), Positiver Venenpuls an sack¬ 
förmig erweiterten Hautvenen des Oberschenkels (mit Demonstration 
des anatomischen Präparates), Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderhlk., 27. April 1911. 

Bei hochgradiger Herzinsuffizienz mit Oedem der Beine konnte 
an einer mächtig erweiterten Vene des rechten Oberschenkels ein 
systolischer Puls beobachtet werden. 

Gegen die Annahme eines Aneurysma arteriovenosum spräch der 
geringe Blutdruck im Gefäße, gegen die Annahme eines Venenpulses 
(bei Trikuspidalinsuffizienz) sprach, daß ein Halsvenenpuls nicht 
deutlich war und der Puls in der Oberschenkelvene arteriellen hüpfen¬ 
den Charakter hatte. Die Sektion ergab Thrombose der Vena profunda 
femoris und Stenose und Insuffizienz beider venöser Ostien des Her¬ 
zens. Der Venenpuls stammte also von einer Insuffizienz der 
Trikuspidalis. 

James Strandberg (Krankenhaus St. Oöran, Stockholm), Drei 
Fälle von VenensyphUIs. Arch. f. Derm. u. Syph., 107, 187, April 1911. 

2 Fälle von strangförmiger Phlebitis und ein Fall von nodösem 
Syphilis. Als Ursache für Venensyphilis gelten Blutdruck- und Strom¬ 
geschwindigkeitsänderungen, gymnastische Übungen und schwere Ar¬ 
beit, sowie Varicenbildung gelten disponierend. Die Veränderungen sind 
sehr selten. Spirochaeten waren nicht nachweisbar. Quecksilber und 
Jodkalium wirken günstig. 
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James R a e, An unusual case of pericardlal effusloa. The Lancet 
180. 1074. 22. April 1911. 

Fall von Perikarditis tuberkulösen Ursprungs mit Ausgang in Mi¬ 
liartuberkulose. Die richtige Diagnose konnte erst bei der Autopsie 
gestellt werden. Kreuzfuchs. 


IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

A. Menzer (Halle a. S.), Dienstunbrauchbarkeit und Ruckfälle 
bei Behandlung des akuten Gelenksrheumadsmus mit und ohne Antl- 
pyrese (Garnison Halle a. S. 1894—1910). Ztschr. f. Hyg. u. Inf. 68, 
296, Mai 1911. 

1. Der akute Qelenksrheumatismus ist eine von den oberen Luft¬ 
wegen ausgehende Streptokokkeninfektion. 2. Die im Verlaufe der 
Erkrankung auftretenden Entzündungen an Gelenken, Herz, serösen 
Häuten etc. sind Heilwirkungen gegenüber den schon im Beginne der 
Infektion gesetzten Metastasen. 3. Die Entstehung dieser reaktiven 
Entzündungen kann durch keine Behandlung verhütet werden. 4. Sa- 
lizyl und ähnliche Präparate, welche nur Entzündung, Schmerz und 
Fieber bekämpfen, ohne die Krankheitsursache zu beheben, stören die 
natürlichen Heilvorgänge. 5. Bei einer ohne Antipyrese geleiteten, 
durch örtliche und allgemeine Wärmeprozeduren, sowie nötigenfalls 
durch Streptokokkenseruminiektionen unterstützten Behandlung über¬ 
treffen die Heilerfolge in bezug auf völlige Wiederherstellung, wie 
auf Verminderung der Rückfälle erheblich die Erfolge der Salizyl- 
usw.-Behandlung. 

Emil Bürgi (Bern), Untersuchungen über die Wirkung von 
Arzneigemlschen. Berl. klin. Woch., 48, 877, Mai 1911. 

B. fand, daß bei gleichzeitiger Verwendung mehrerer Narkotika 
einzelne Kombinationen zur Wirkungspotenzierung führen, wenn näm¬ 
lich die einzelnen Komponenten aus zwei verschiedenen pharmakolo¬ 
gischen Gruppen stammen, andere aus zwei Komponenten derselben 
Gruppe (z. B. zwei Mittel der Fettreihe oder der Opiumaikaloide) er¬ 
geben nur einfache Additionswirkung. Dieses Gesetz scheint sich auch 
auf andere Arzneigruppen zu beziehen. Kombination von Diureticis 
aus der Xanthingruppe gibt nur Additionswirkung (z. B. Koffein und 
Theocirt), Kombination dieser mit salinischer Diureticis aber potenzierte 
Wirkung. 

Diese Potenzierung ist nicht auf gegenseitige Beeinflussung der 
Arzneien, sondern auf das Verhalten des Organismus zu beziehen und 
ist begründet: 1. in der Verschiedenheit des pharmakologischen An¬ 
griffspunktes und 2. in dem Nacheinander zweier oder mehrerer Einzel¬ 
wirkungen (z. B. durch verschiedene Resorptionszeit). Letzlerers wird 
wohl für die wirksamen Digitalisstoffe bei Verabreichung der Digitalis- 
droge oder ihrer galenischen Präparate gelten. 

Douglas Cow, Reaction oi arteries to certain drugs. (Proceed- 
ings of the Royal Society of Medicine.) 4. Therapeutical and Pharma- 
kological Section 77. 

Experimentelle Untersuchung über den Einfluß gewisser Arznei¬ 
mittel auf die Arterien. 

COg ruft eine Erweiterung der Arterien durch Einwirkung auf die 
GeMmuskulatur hervor. 
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Alkohol führt ebenfalls durch direkte Einwirkung auf die Qe- 
fäßmuskeln eine Dilatation der Arterien herbei, der aber eine Ver¬ 
engerung der Gefäße vorangeht. 

Adrenalin erweitert die Koronar- und Zerebralarte¬ 
rien und verengert die übrigen Arterien des Körpers. Eine Sonder¬ 
stellung nimmt die Pulmonalarterie ein: ihre extraviscerale Portion 
wird durch das Adrenalin verengert, die intraviscerale bleibt unbeein¬ 
flußt oder sie wird dilatiert 

Radiumchlorid konstringiert die muskelreichen Arterien 
(die Bauchgefäße weisen die -größte Konstriktion auf). 

Digitalis. Konstriktion der Karotis, arteriae faciales, auriculo- 
temporalis, poplitea, tibialis anterior. Die Arteria gastricae und hepa- 
tica werden erst verengert, dann erweitert, die Koronararterien wer¬ 
den dilatiert. 

Pituitrin erweitert die Bauchgefäße, doch nimmt die Dilata¬ 
tion von der Peripherie gegen den Ursprung der Gefäße zu ab. Die 
Karotis und ihre Äste werden durch Pituitrin konstringiert 

Ergotin, Ergotoxin, Tyramin und Isoamylamin 
verengern alle Arterien mit Ausnahme der Pulmonalarterien (Erregung 
der Nervenendigungen). 

Natriumnitrit und A m y I n i t r i t erweitern die Arterien 
(Muskelwirkung). 

Spartein erweitert die Gefäße. 

Koffein erweitert in mäßigem Grade die Nierenarterien. 

Harnsäure wirkt mehr auf die Milz-, als auf die Nierenarterien 
erweiternd ein. 

Nag 804 erweitert die Nierenarterien. 

Gelegentlich seiner Untersuchungen, die an ausgeschnittenen Ar¬ 
terien vorgenommen wurden, fand C. noch eine sehr bemerkenswerte 
Erscheinung: periodische Kontraktion der Gefäße, die mit dem 
Traube-Heringschen Phänomen gut übereinstimmt, es ist daher denk¬ 
bar, daß die Traube-Heringsche Blutdrucksteigerung nicht zentralen, 
sondern peripheren Ursprungs ist. Kreuzfuchs. 

Pocke (Düsseldorf), Zur DIgltaHspriifung am Froscbherzen, ins¬ 
besondere zur wechselnden Widerstandsfähigkeit der Temporarien- 
gegen Digitalis. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther. 9. 97. April 1911. 

Unter allen Methoden der Digitalisprüfung am isolierten Frosch¬ 
herzen findet F. die von Straub (Biochem. Zeitschr. 28. S. 392) ange¬ 
gebene am geeignetsten, nur müßte sie noch empfindlicher gemacht 
werden. Zu allen Digitalisprüfungen ist Rana temporaria der esculenta 
vorzuziehen. Nicht außer Acht zu lassen ist bei allen Untersuchungen 
die Temperatur. In der Widerstandfähigkeit gegenüber Digitalis be¬ 
stehen zwischen den in verschiedenen Gegenden Deutschlands ge¬ 
fangenen Temporarien keine nennenswerten Unterschiede. 

F. Weil, Düsseldorf. 

W. T. Boos, L. H. Newburgh and H. K. Marx (Boston) 
The use of dlglpuratum in heart disease. The Archives of internal Me- 
dicine. 7. 551. April 1911. 

In 180 Fällen erwies sich das Digipuratum als verläßliches Herz¬ 
mittel: prompte Einwirkung auf Harnausscheidung; es stellten sich 
weder Erbrechen noch Diarrhöen ein. Eine kumulative Vergiftung 
wurde nicht beobachtet Kreuzfuchs. 
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Max Herz (Wien), Digitalbteim. Qes. der Ärzte in Wien, 26. Mai 
1911. 

Infus aus titrierten Digitalisblättern wird mit Gelatine versetzt, 
die Masse in Bohnenform gepreßt, erhärten gelassen und oberflächlich 
mit Pormalin gehärtet Jede Bohne enthält 0.05 g folia digitalis. Der 
Darm wird nicht gereizt 

Alex. Skutezky (Prag), Uber den Wert der DlgitaUsttaeraple 
bei der Behandlung des Typhus abdominalis. Mediz. Klinik, 7, 846, 
Mai 1911. 

Nach Beobachtungen an einer größeren Reihe von Typhusfällen 
kommt S. zu folgendem Resultate: 1. Digitalis übt auf das durch die 
typhöse Infektion schwer geschädigte Herz einen günstigen, manchmal 
direkt lebensrettenden Einfluß aus. Man reiche es bei Herzschwäche 
unter allen Umständen. 2. Die Darreichung sei individuell verschieden, 
je nach Alter, Allgemeinzustand und Schwere der Herzsymptome, 
Beginn mit 1.0 oder 0.5 g pro die, Minderung der Dosis jeden Tag um 
0.1 g bis zu einer Tagesdosis von 0.1 g, eventuell bei erreichter Wir¬ 
kung früheres Aussetzen. 3. ln schweren Fällen Kombination der Digi¬ 
talis mit Äther (20 gtt pro Infus). 4. Darmblutungen sind bei jungen 
Leuten keine Kontraindikation, bei älteren sei man vorsichtig. 5. Bei 
schwerem Kollaps ist Kampfer, Äther, Strophantus, Koffein, eventuell 
Adrenalin wegen der schnelleren Wirkung vorzuziehen. 6. Bei Auf¬ 
treten von Kumulationserscheinungen, Erbrechen, Durchfall, bedroh¬ 
liche Arrythmie und Bradykardie ist auszusetzen. 

E. Stadelmann (städt Krankenhaus Friedrichshain in Berlin), 
Über interne und subkutane Ouabainanwendung bei Herzkranken. Berl. 
klin. Woch., 48, 881, Mai 1911. 

Ouaba'n, als intramuskuläre Injektion gegeben, hat in selbst sehr 
schweren Fällen von Herzkrankheit eine sehr günstige — Digitalis 
oder Strophantus ähnliche — Wirkung. Es ist wegen der Schmerzlosig¬ 
keit der Injektion der schmerzhaften Digaleninjektion vorzuziehen. Da 
die übrigen Herzmittel, speziell auch Strophantus nicht intramuskulär 
injiziert werden können, könnte es da zur Anwendung gelangen, wo 
Herzmittel per os nicht vertragen werden. Vorerst ist das Präparat 
nicht im Handel zu haben. St verwendet Lösungen von 0.004 g: 10, 
3—4 mal täglich 1 cm’ intramuskulär. 

Louis R e n 0 n, Tberapeutischer Wert des Tbiosinamlas. Akad. de 
Mödec. 25. April 1911. 

Thiosinamin ist bei Mitralfehlern ohne Wirkung, bei Aortenfehlern 
und Aortitis nimmt die Dyspnoe ab. Bei Arteriosklerose bessern sich 
Kopfschmerz und Dyspnoe, der Blutdruck sinkt nur nach langem Ge¬ 
brauch. Tuberkulose ist eine Kontraindikation. Dosis 6—10 cg pro die, 
subkutan oder per os. 

D. W. Z a s i e d a t e 1, Tabakvergiftimg in bezug auf die Lehre von 
GefäBneuros^ und Raynaudschen Krankheit Wratsch. Gazeta. 1911 
Nr. 16, 17 und 18. 

Verf. unterscheidet drei Stadien der Tabakvergiftung: primäres 
Stadium — spastische Zusammenziehung der Gefäßmuskulatur, durch 
welche solche Symptome, wie angine de poitrine spasmotabagique 
Huchards, Darmkolik mit Diarrhoe, Neigung zu Abortus und viele zere¬ 
brale. Erscheinungen erklärt werden; sekundäres Stadium — Schädi¬ 
gung der Vasa Vasorum mit Ausgang in Ateromatose und Schädigung 
der Media mit Ausgang in Arteriosklerose; tertiäres Stadium — Obli- 
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teration des Blutge&ßes, durch welche die Leukoplakia oris, Amblio- 
pie, Raynaudsche Krankheit u. dgl. erklärt werden. — Das Tabak¬ 
rauchen ist zu verbieten allen jenen, welche zu Angioneurosen neigen, 
allen Kranken überhaupt, insbesondere solchen Leuten, welche an 
Herz-, Qefäß- und Nierenerkrankungen und Syphilis leiden. Anzuraten 
ist überhaupt nur in frischer Luft, nie auf nüchternem Magen und vor 
dem Schlafengehen zu rauchen. Bei Entwöhnung gibt Verf. Kochs Zi¬ 
garre mit Menthol und Eucaptol aa. zu rauchen. Nenadovics. 

H o k e (Franzensbad) und Riehl (Prag), Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Beeinflussung der Krelslauforgane und der Atmung 
durch das Salvarsan. 28. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden, 
April 1911. 

Hyperideal ist für die Zirkulationsorgane 20mal wirksamer als 
Salvarsan, Ideal steht in der Mitte. In alkalischer Lösung tritt die 
Drucksenkung langsamer ein als bei saurer. Die Wirkung geht aber 
nicht aufs Herz, sondern auf die Qefäße durch zentrale Herabset¬ 
zung des Qefäßtonus, Abklemmung der Aorta steigert nämlich nach 
Kurz ante mortem den Blutdruck, Die reflektorische Erregbarkeit er¬ 
lischt früher, die periphere bleibt bis zum letzten Moment erhalten. Es 
ist also die Wirkung des Salvarsans auf die Qefäße im wesentlichen 
eine Arsenwirkung. 

Diskussion: Hering; Adrenalin erhöht den paralytischen Druck 
nach Salvarsan auffallenderweise nicht. 

Schreiber (Magdeburg): Hyperideal ist nicht giftiger als Salvarsan. 
Das gleiche sagte B e n a r i o (Frankfurt a. M.). 

Nicolai (Berlin) hat schon früher mit R e h f i s c h die Drucksenkung 
nach Salvarsanwirkung gezeigt. Das Elektrokardiogramm bleibt ungeändert. 
Daraus wurde schon von ihm eine Herzschädigung ausgeschlossen. 

Riehl (Prag): Die Versuche Uber die Giftigkeit beziehen sich nur auf 
den Blutdruck. 

Darier et Cottenot, Venenthrombosen nach Salvarsanlojek- 
tlonen. Soc. m^d. des hopit., 31, März 1911. 

Ursache: starke Alkalität der Lösung. Man muß Lösungen ver 
wenden, die so alkalisch sind, daß sie während der Injektion noch klar 
bleiben. Jedes Zuviel schädigt die Endothelien und bewirkt Hämolyse. 

Frederic W. P r i c e and A. B. L e a k e y (Edinburgh), Grave and 
prolonged cardlac fallure followlng the use of cocaine ln dental surgery. 

The Lancet. 180. 797. 25. März 1911. 

Bericht über einen Fall von Kokainvergiftung (nach Zahnextrak¬ 
tion) mit schweren Herzstörungen, die über ein halbes Jahr anhielten. 

F. Rhode (Koenigsbrunn), Zur Kenntnis arterloskleroüscher 
Schmerzen und deren Behandlung. Zentr. Ztg., 23, 225, 239, April 1911. 

Die Schmerzen bei Arteriosklerose sind mannigfacher Natur, ein¬ 
mal ist Ischaemie oder schlechte Blutversorgung die Ursache (z. B. 
bei der Claudicatio intermittens), einmal Krämpfe der Gefäße (der Qe- 
fäßkrampf scheint durch Anaemisierung der vasa vasorum Hyper- 
aesthesle der Qefäßwandnerven, resp. Schmerz auszulösen). 

Arteriosklerotische Leibschmerzen beruhen vielleicht auf unge¬ 
nügender Blutzufuhr wegen Sklerose der Blutgefäße, Kopfschmerz 
scheint Qefäßschmerz zu sein oder ischaemischer Natur. 

Therapie: Vor allem Ruhe, auch zwischen den Schmerzattaken. 
Sorge für Schlaf (Brom, Baldrian-Bromural), Aufenthalt in geschützten, 
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südlichen Orten, reizlose Diät, keine blähenden Speisen, Regelung des 
sexuellen Lebens. Wildbäder, leichte hydriatische und gymnastische 
Prozeduren. Sorge für leichten Stuhl. 

Jod. Aderlaß, Vibrationsmassage. Vasotonin scheint keine ein¬ 
deutigen Resultate zu geben. 

Max Herz (Wien), Die Bdumdlung der Arteriosklerose vom 
Darme aus. österreichische Ärztezeitung, 8, Nr. 9, Mai 1911. 

. Die Herztätigkeit steht in innigem Connex mit dem seelischen wie 
vegetativen Leben des Menschen. Gemütsbewegungen, ebenso wie 
Verdauungsstörungen ziehen das Herz in Mitleidenschaft, besonders 
wenn es selber erkrankt oder durch Erkrankung der Gefäße in Mitlei¬ 
denschaft gezogen ist. Die Therapie hat also bei der Arteriosklerose 
auch eine psychische und eine diätetische zu sein. Die Diät verlangt 
wiederholte kleinere Mahlzeiten, substantielles Frühstück bei möglichst 
kleiner Abendmahlzeit H. wendet sich gegen die allgemein geübte Ein¬ 
schränkung, resp. Verbot von Fleisch, Alkohol, Kaffee, Tabak als in 
leichteren Fällen zu weitgehend. Es kann aber nach Meinung des Ref. 
gar keinem Zweifel unterliegen, daß Nikotin und Alkohol als Teiliir- 
sachen der Arteriosklerose zweifellos schädlich sind, um so schädlicher 
bei erkrankten Gefäßen. Sklerotiker haben in ihrem eigensten Inter¬ 
esse, um das Fortschreiten des Prozesses nicht zu befördern, allmäh¬ 
lich, wenn auch nicht momentan, Nikotin- und Alkoholgenuß ganz zu 
unterlassen. Auch drei Zigarren per Tag enthalten eine für nicht ganz 
gesunde Gefäße zweifellos nicht unschädliche Menge Nikotin. Hinge¬ 
gen ist Fleisch (von Schwein, Kalb, Lamm, Geflügel, Fisch, Rind — 
letzteres besonders als Suppenfleisch) in vernünftiger Menge (aber 
nicht Fleischsuppe) erlaubt, ebenso wie Kaffee, dessen Koffein ja ziem¬ 
lich gleichsinnig dem Theobromin wirkt, den man übrigens ganz oder 
teilweise durch Schokolade oder Kakao ersetzen kann. 

In schweren Fällen, besonders bei toxalimentärer Dyspnoe, die 
schon in der Ruhe auftritt und Cheyne-Stokesschen Atemtypus zeigt, 
Schlaflosigkeit und qualvolle subjektive Empfindungen erzeugt, hilft 
reine Milchdiät sehr prompt, die man bald durch lakto-vegetabilische 
Diät ersetzt, die aus Milch (süß, sauer, Kefyr, Yoghurt) oder Milchpro¬ 
dukten (bes. weiche Käse), wenig gesalzenen Gemüsen und Eiern be¬ 
steht Dazu gebe man Pankreon. Nach Erfahrungen des Ref. schadet 
etwas Fleisch — man vermeidet natürlich Wild — nicht hingegen 
wäre Fleischsuppe, auch zur Bereitung von Gemüsen verwendet zu 
meiden, ebenso Fleischextrakt und solchen enthaltende Zubereitungen 
Man kommt bei nicht gern genommener Milch auf die Dauer ohne 
Fleisch nicht aus, da auch Eier bisweilen schlecht vertragen werden 
und ungünstiger wirken als Fleisch. 

Bei Obstipation verwendet H. entsprechende zucker- und zellulose¬ 
reiche Diät gibt abends eine Zitronenlimonade mit mehreren Eßlöffeln 
Milchzucker und Morgens nüchtern ein Glas Wasser, eventuell ein 
Glas warmen Karlsbader Mühlbrunn mit 0‘5 g Theobromini puri, und 
Knetung der Ileocoecal- und linken Inguinalgegend (Ref. hat mit Vibra¬ 
tionsmassage des Dickdarmes auch gute Erfolge gesehen). Wenn all 
das nicht wirkt, dann erst gebe man Abführmittel — Irrigationen mit 
größeren Flüssigkeitsmengen können Anfälle auslösen (Glyzerinmikro¬ 
klysmen oder Glyzerinsuppositorien sind sehr empfehlenswert Ref.). 

Extrasystolie hält H. als zumeist vom Darm aus reflektorisch aus¬ 
gelöst Diuretin vermag Extrasystolie auszulösen, weniger reines Theo- 
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bromin in Karlsbader Wasser gegeben. Bei Jodgebrauch müssen saure 
Speisen verboten werden. 

Die Säuren der Fruchtsäfte scheinen nicht zu schaden, die Zitro¬ 
nenkur, auch der systematische Gebrauch von alkoholfreien Fruchtsäf¬ 
ten, die Traubenkuren wirken günstig. 

N. A. Morosow (Moskau), Die B^aadlung der Arteriosklerose 
mit Spermlflum-Poehl. österreichische Ärztezeitung, März 1911. 

Nach Verf. Ansicht ist die Arteriosklerose die Folge einer Intoxi¬ 
kation. Das gebräuchlichste Mittel gegen Arteriosklerose, das Jod, be¬ 
einflußt ja auch das diese so häufig verursachende luetische Gift. Nur 
ist Jod bei gleichzeitiger Nephritis kontraindiziert. Verf. hat nun im 
Sperminum-Poehl ein Mittel gefunden, welches nicht nur durch Stei¬ 
gerung der Oxydationsprozesse im Körper Toxine verschiedener Art 
— alimentäre, bakterielle, die der Autointoxikationen — zerstört, son¬ 
dern auch gewisse Herzstörungen, wie Herzschwäche u. ä. günstig be¬ 
einflußt. Verf. teilt fünf Fälle ^schwerer Arteriosklerose mit, in welchen 
mit Sperminum-Poehl sehr gute Erfolge erzielt wurden, besonders 
Kopfschmerzen, Schwindel und Kopfdruck scheinen günstig beeinflußt 
zu werden. 

L 0 e b (Göttingen), Die pharmakologische Beeiinfiussung des Sinus 
am Warmblüterherzen. 28. Kongreß für innere Medizin, April 1911. 

Es gelingt auch am Warmblüterherzen, wie Brandenburg am 
Froschherzen, den Sinus pharmakologisch zu beeinflussen. Betupfen 
der Sinusgegend mit gallensauren Salzen ist wirksam, während Reizung 
anderer Steilen des Herzmuskels unwirksam ist. 

A. Lohmann (physiol. inst. Marburg), Über einige Bestandteile 
der Nebennieren, Schüddrüsen und Hoden. Ztschr. f. Biologie, 56, 1, 
Mai 1911. 

Im Nebennierenextrakt findet sich neben Adrenalin (aus dem Mark) 
noch das entgegengesetzt wirkende Cholin (aus der Rinde stammend). 
L. hält P o p i e 1 s k i s Vasodilatin mit Cholin für identisch und konnte 
auch mit synthetischem Cholin typische Wirkung auf Herz, Atmung und 
Sekretion erzielen. Cholin findet sich auch in Schilddrüse und Hoden. 

Stüber (Freiburg), Experimentelle Studien über die Qefäßwir- 
kung der Drusen mit innerer Sekretion. 28. Kongreß für innere Medi¬ 
zin, Wiesbaden, April 1911. 

Von allen gekochten Organextrakten ist bloß das Pankreasextrakt 
von blutdrucksteigernder Wirkung, welche mit zunehmender Alkales- 
zenz wächst, so daß schwach alkalische Extrakte Adrenalinwirkung 
mit Anstieg und baldigem Abfall, stark alkalische eine anhaltende Blut¬ 
druckerhöhung erzeugen. 

J. B. Studzinski, Uber die physiologische Wirkung der Ex¬ 
trakte von Hypophysis cerebrL Ruß. Wratsch. 1911, 18, 19. 

Schlußfolgerungen: 1. Das Extrakt aus der ganzen Hypophysis wirkt 
so, wie das Extrakt aus ihrem hinteren Teile. 2. Das Extrakt aus dem 
hinteren Teile der Hypophysis, dem Tierkörper intravenös einverleibt, 
verursacht eine kurzdauernde unbedeutende Herabsetzung des Blut¬ 
druckes, danach eine Steigerung desselben mit darauffolgendem Ak¬ 
tionspuls. 3. Sowohl die vorausgeschickte als auch die nachträgliche 
Durchschneidung der Vagi oder die Einverleibung von Atropin verhin¬ 
dert das Auftreten von Aktionspuls, resp. unterbricht denselben. 
4 . Die Wirkung des Extraktes aus dem hinteren Teile der Hypophysis 
auf die Blutgerinnung ist unbeständig; eine bedeutende Steigerung der 
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Blutgerinnung in vivo wurde nicht beobachtet 5. Im hinteren Teile der 
Hypophysis sind zwei Stoffe vorhanden, Vasodilatin und Vasohyper- 
tensin mit Überwiegen des zweiten Stoffes. 6. Die Frage, ob die Blut¬ 
drucksteigerung und der Aktionspuls durch einen oder die beiden Stoffe 
verursacht wird, kann man noch nicht endgültig entscheiden. 
7. Die Blutdrucksteigerung ist peripheren Ursprunges. 8. Ak¬ 
tionspuls ist zentralen Ursprunges und stammt von Vaguszentrenfei- 
zung. 9. Im vorderen Teile der Hypophysis sind dieselben zwei Stoffe 
enthalten aber mit Uberwiegen des Vasodiiatins. 

Nenadovics (Franzensbad). 

Rautenberg (Qroß-Lichterfelde), Die kfinstüclie Durcbwär- 
miing innerer Organe. 28. Kongreß für innere Medizin, Wiesbaden, 
April 1911. 

Mit der Diathermie lassen sich auch bei Herzkranken gute Effekte 
erzielen; Rückgang des Hydrops, starke Diurese, Eintreten der vorher 
ausbleibenden Digitaliswirkung, Seltenerwerden und Schwinden von 
Angina pectoris-Anfällen. Bei Bronchitis wird die Expektoration 
gefördert. 

Diskussion; Schittenheim sah bei Diathermie nicht Blutdruck¬ 
erniedrigung, sondern Biutdrucksteigerung. 

S ü m e g i (Balatonfüred), Chronlscbe Herzkrankheltea und die 
Kohlensäurebäder. 20. ungarischer Balneologenkongreß zu Budapest, 
April 1910. 

Nur der Wärmegrad und Gasgehalt kommt für die Wirkung in Be¬ 
tracht, der Salzgehalt nicht. Bei Niereninsuffizienz kann aber ein zu 
hoher Salzgehalt der Bäder schädlich sein, da die auf der Haut zurück- 
bleibende Salzschicht die Respiration hindert. 

QOldscheider (Berlin), Zur physiologischeii Wirkung der Kob- 
lensäurebäder. Med. Klinik, 7, 766, Mai 1911. 

In diesem Vortrag beleuchtet Q. die Wirkung der Kohlensäurebä¬ 
der. Die Theorie Senators und Frankenhäusers stellt eine 
eigenartige Reizung der Blutgefäße durch thermische Kontrastwirkung 
als das Wesentliche hin. Wasser von 28® C empfindet die Haut als 
kalt, Kohlensäure derselben Temperatur als warm. Der Indifferenz¬ 
punkt, d. h. die Temperatur, bei welcher ein Medium von der Haut 
weder warm noch kalt empfunden wird, welche vom Wärmeleitungs¬ 
vermögen und von der Wärmekapazität abhängt, ist bei Gas viel niedri¬ 
ger als bei Wasser, besonders niedrig bei Kohlensäure, welche daher 
gegenüber Wasser eine besonders starke thermische Kontrastwirkung 
ausüben muß. Q. wendet sich gegen die Richtigkeit dieser Theorie: 
1. Würde eine Kohlensäure, die über ihrem Indifferenzpunkt, aber un¬ 
ter Körpertemperatur erwärmt ist, nicht als warm, sondern als indif¬ 
ferent empfunden werden müssen, wenn die genannte Theorie allein 
gültig wäre. 2. Luftperlbäder von 27‘5® C erzeugen keine Wärmeemp¬ 
findung wie gleichtemperierte COa-Bäder, obwohl die Wärmekapazi¬ 
tät und das Wärmeleitungsvermögen im Verhältnis zu Wasser mini¬ 
male Unterschiede zeigen. 3. Wärmeempfindung im CO®-Bad tritt auch 
dann auf, wenn keine Gasperlen sich ausscheiden. 

G. hat vor längerer Zeit, auf Versuche gestützt, die Anschauung 
ausgesprochen, daß die Kohlensäure direkt die Wärmenerven der Haut 
reizt. Die thermische Kontrastwirkung ist vorhanden, aber sie kommt 
dadurch zustande, daß zur Kältewirkung des Wassers Wärmewirkung 
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durch Reizune der Wärmenerven dazu kommt. Ergänzt wird diese 
Wirkung noch durch Beeinflussung der Vasomotoren. 

W. Skörczewski (med. Klinik Krakau und diät. Anstalt Kry- 
nica). Die Wirkung der Kohlensäurebäder auf Blutzirkulation und Herz¬ 
arbeit. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., 9, 49, April 1911. 

Gegenüber der Theorie der Blutdrucksteigerung durch Qasbäder 
ist ein gewisser Skeptizismus berechtigt. Während O. Müller eine 
Steigerung bei Temperaturen über 32® R und unter 28® R gefunden 
hatte, fanden andere Autoren, wie Strasburger z. B., unter 40® C 
konstant eine Blutdruckherabsetzung. S. hat nun ausgedehnte Versuche 
über die Wirkung der kohlensäurehaltigen Bäder von Slotwina (Po¬ 
len) an Gesunden und gleichzeitig Kontrollversuche mit gewöhn¬ 
lichen Wasserbädern angestellt und kommt zu folgenden Resultaten: 
Hautrötung in sämtlichen Gasbädern. Die Beeinflussung des systoli¬ 
schen Druckes durch Gasbäder ist von der durch Wasserbäder nicht 
wesentlich verschieden, bei 2 O 2 R Zunahme, bei 30® R Abnahme des 
Druckes, zwischen 24 und schwankende Werte, häufige Herabset¬ 
zung. Unverhältnismäßig schwache Herabsetzung des diastolischen 
Druckes als spezifische Gasbäderwirkung. Herabsetzung der Pulsfre¬ 
quenz unter, Zunahme über 30® R. Wechselndes Verhalten der Atem¬ 
frequenz, gewöhnlich tiefere Respiration. 

Anders waren die Ergebnisse der Untersuchung an Herzkran¬ 
ken in künstlichen Kohlensäurebädern. Es fand sich: Herabsetzung 
des systol. Druckes bei Bädern von 28—30® R; geringe Zunahme des 
Druckes bei kühleren Bädern; in zwei Fällen von Herzmuskelinsuffi¬ 
zienz Steigerung des Druckes bei indifferenten und wärmeren Bä¬ 
dern; geringe Herabsetzung des diastolischen Druckes; je nach der Er¬ 
schöpfung des Herzmuskels keine Pulszahlabnahme bei kühleren oder 
Zunahme bei wärmeren Bädern; Abnahme der Zyanose und Atemnot; 
Verkleinerung der Herzdämpfung; Zunahme der Herzarbeit im wär¬ 
meren Bade. F. Weil (Düsseldorf). 

R. Schmincke (Bad Elster), Bad'Elster, eine Heilstätte für Er¬ 
krankungen des Herzens und der Blutgefäße. Berlin, August Hirsch¬ 
wald, 1911. 

Bad Elster besitzt neben mehreren Stahlquellen (Eisensäuerlinge) 
eine Glaubersalzquelle zu Trinkkuren. Ferner werden dort kohlen¬ 
säurehaltige Mineralbäder (mit künstlich erwärmtem Wasser der Mine¬ 
ralquellen) und Moorbäder gebraucht. Seine vornehmste Indikation sind 
alle Herzleidenden mit Anämie, weiche die Stahlquellen mit gutem Er¬ 
folge gebrauchen. Die Salzquelle ist für Herzkranke mit leichter Insuf¬ 
fizienz, ferner zerebrale und kardiale Arteriosklerose, Hochdruckstau¬ 
ung, Herzbeschwerden infolge von Magen-Darmstörungen, Herzbe¬ 
schwerden Fettleibiger geeignet. Die kohlensauren Mineralbäder sind 
indiziert bei nervösen Störungen des Zirkulationssystems, bei gewis¬ 
sen Formen von Kropfherz, Basedow, bei Störungen in der Menopause 
und bei kompensierten Herzklappenfehlern. Moorbäder leisten gute 
Dienste bei rezidivierendem Rheumatismus und bei mit Arteriosklerose 
kombinierter Gicht 

Ungeeignet für Elster sind schwere Kompensationsstörungen und 
die vorgeschrittenen renalen Formen der Arteriosklerose. 

Achille Rose (New-York), An important factor in drcnlation. 
New-York Medical Journal. 93. 879. 6. Mai 1911. 

Bei einem Fall von schwerer Myokarditis, einen älteren Herrn mit 



abnorm auseedehntem Bauch betreffend, konnte durch Anlegen eines 
Bauchgürtels eine beträchtliche Besserung der Zirkulationsverhält- 
nisse erzielt werden. Kreuzfuchs. 

E. Albrecht (Oeynhausen), über efaiaeidge Druckänderung der 
Lungenluft als Hilfsmittel für Diagnose und Therapie von Herzkrank¬ 
heiten. 28. Deutscher Kongreß für innere Medizin, Wiesbaden, April 
1911. 

Bei Aus- oder Einatmung in verdünnter Luft werden die Lungen¬ 
kapillaren passiv stärker gefüllt, bei Respiration in komprimierter 
Luft enger. Durch Kombination von Luft-Verdünnung und -Verdichtung 
beim In- und Exspirium kann man daher den Einfluß der Atmung auf 
die Lungenzirkulation nachahmen und steigern und so die Strömung 
im kleinen Kreislauf beliebig beschleunigen oder verlangsamen. Die 
Strömungsbeschleunigung pflanzt sich auf das Herz fort, man kann 
so durch langandauernde Anwendung der kombinierten Methode — 
Ausatmung in verdünnte, Einatmung komprimierter Luft — Dilatation 
des rechten wie linken Herzens mildern, Arrhythmien bessern, 
frustrane Kontraktionen seltener machen. Dabei sinkt die Pulsfrequenz, 
steigt die Herzkraft und verschwinden Stauungen und Oedeme. Die 
Verringerung der Füllung des linken Herzens bessert die Dilatation 
des Herzens sowohl bei Klappenfehlern, idiopathischer Hypertrophie 
und Myokarditis, als auch bei Kropf. Die Druckschwankungen sollen 
nicht größer als 3 mm über und unter dem wirklichen Barometer¬ 
stand sein. 'Kontraindikation sind alle akuten Erkrankungen und Ver¬ 
dacht auf Thrombenbildung. 

Diskussion: Kuhn (Biebrich) empfiehlt seine Saugmaske für die 
Behandlung der Herzkranken. 

Gerhardt (Basel) hat experimentell eine bedeutende Strömungsbegfin- 
stigung in der Lunge bei Unterdruckatmung gefunden, wodurch die Arbeit 
des rechten Herzens wesentlich begünstigt wird. Q. sah auch bei Herzkranken 
sehr gute Erfolge. Exspiration in komprimierter Luft müßte hingegen die Ar¬ 
beit des rechten Herzens bis zur Erlahmung steigern. 

Albrecht konnte mit der K u h n sehen Saugmaske bei Mitral-, Aorten¬ 
fehlern und Kompensationsstörungen keine Erfolge sehen, sie schädigt durch 
Erschwerung der physiologischen Inspiration direkt ein geschwächtes Herz. 

Tiegel (Dortmund), Über operative Lungeustauuog und deren 
Einfluß auf die Tuberkulose. 40. Versamml. der deutschen Gesellschaft 
für Chir. zu Berlin. April 1911. 

Dauernde Blutstauung durch Ligatur von Venen bewirkte Binde¬ 
gewebswucherung. In solchen Lappen blieb die Entwicklung der Tu¬ 
berkel auffallend zurück. 

Diskussion: Sauerbruch: Die Einengung der venösen Bahn hat 
also dieselbe Wirkung wie die Ligatur der Arterien: Bindegewebsentwicklung 
und Schrumpfung. Dadurch kommt die Tuberkulose der Lunge zur Aushei¬ 
lung. Beide Operationen verdienen den Vorzug vor der technisch oft schweren 
Exstirpation. 

E. D. Schumacher (Zürich), Unterbindung von Puhnonar- 
arterlenästen zur Erzeugung von Lungenschrumpfung. 40. Versamml. 
der deutschen Gesellschaft für Chir. in Berlin. April 1911. 

Die Ligatur von Pulmonalarterienästen ist unschädlich und führt 
nicht zu Infarkt, sondern zu Bindegewebswucherung und Schrumpfung 
des ausgeschalteten Lungenteiles. Sauerbruch hat die Unter¬ 
bindung von Lungenarterienästen (Unterlappen) zweimal ausgeffihrt 



Sie kommt in Betracht bei Tuberkulöse, Bronchiektasien, sowie bei 
Neoplasmen für eine foigende Lungenamputation oder Resektion. 

Diskussion: Wulistein empfiehit statt Unterbindung der Arterie - 
Ligatur des Bronchus. 

Rudolf Lundmark (Karlskron), Ein Beitrag zur CUrurgle «les 
Perlkardlums. Nordisches mediz. Archiv, 44, Festschrift für Professor 
Berg, Nr. 11. , 

Hämoperikard durch Messerstich. Operation: Drainage des Peri¬ 
kardes, Herzverletzung nicht gefunden. Genesung. 

Der pleurafreie Teil des Perikardes ist sehr klein und wechselnd 
gelagert. Die Lage des Herzens im obigen Falle war so, daß das Blut 
meist seitlich und unter dem Herzen lag, vor demselben war die Bjut- 
menge geringer. Die Perikardiozentese gibt bei serösem Exsudate 
gute Erfolge. Die Perikardiotomie mit Rippenresektion soll am linken 
Sternalrand mittels Resektion der 5. oder 6. Rippe gemacht werden. 
Dabei ist die Gefahr der Verletzung von Herz oder Pleura gering und 
der Herzbeutel wird am tiefsten Punkt drainiert. Bei Blutungen muß 
das Herz aber in viel größerem Umfange freigelegt werden, um: die 
blutende Stelle zu finden. 

Sternberg, Proiekdl ln der Spitze des linken Herzventrikels. 
Ärztl. Verein in Brünn, 3. April 1911. 

Schuß in die Brust Komplette Concretio pericardii cum cordö. 

Fr. Hesse (Dresden), Mitteilungen zur Demonstration gehdlter 
Stichverletzungen des Herzens. 40. Vers. d. deutsch. Ges. für Chi¬ 
rurgie in Berlin, April 1911. 

Fünf Fälle von Stichverletzungen geheilt, ein Fall von Schußver¬ 
letzung gestorben. 

Verf. gibt folgende Leitsätze: 1. Nicht abwarten, weder bei sicherer 
noch bei wahrscheinlicher Herzverletzung; 2. Exzitantien vor beschlos¬ 
sener Operation vermeiden, Morphium hält er für günstig; 3. individt^a- 
lisierende Schnittführung, gute Zugangsmöglichkeit, Hämatothor^ 
kann besonders punktiert werden; 4. bei länger eröffneter Pleurahöhle' 
prophylaktische Drainage links hinten unterhaib der Skapula. 

Diskussion: Hesse sah 24 Herzverletzungen, 15 starben an Anaemie 
oder Infektion, 6 geheilt, davon 3 mit eitrige rPleuritis und Perikarditis. 

D. F. M. Pik in: Ein Fall von Sdch-Schnlttwunden des^Herzens, 
der beiden Lungen und der Leber. (Russ. Wratsch. 1911. 18.) 

Heilung nach Herznaht. Nenadovics. 

O. Houzel, Herznaht. Gazette des Hopitaux 1911. 10. I. 

Ein 32jähr. Träger erhielt am 26. VII. 1910 einen Messerstich in die- 
Brust und kam eine Stunde später fast karotispulslos zur Operation. 
Das Herz trug eine 5 cm lange Wunde im linken Vorhof und im iinken; 
Ventrikel; es wurden fünf Nähte gelegt; das Atrium war fast blutleer.’ 
Als die Hand das Herz losließ, hörte dasselbe auf zu schlagen. Massage 
und Erfüllung des Perikardes und der linken eröffneten Pleuralhöhle 
mit 2 Litern heißer physiologischer Kochsalzlösung, wonach die Herz¬ 
schläge wieder auftraten. Schluß der Wunde; Dauer der Operation 
14 Minuten. Patient kommt rasch wieder zum Bewußtsein, erkundigt 
sich nach seinem Geldbeutel! Puls 110. Scheint gut zu gehen bis zur 
17. Stunde, wo er ziemlich plötzlich starb. Sektion wurde forensisch 
vorgenommen und entging dem Verf. A. Blind (Paris).' 

K. Noesske, Schußverletzung des Herzens, Magens und der 
Inken Lunge. Ges. f. Natur- und Heilkunde zu Dresden. 11. März 1911. 



Naht des Herzens und Perikardes, zweier Magenwanden (nach 
breiter Eröffnung der Bauchhöhle durch das Zwerchfeli durch). 
Pleuraempyem. Heilung. 

F. Weber (mil. med. Akademie St Petersburg), Zur operativen 
Behandl u ng des Carotisaneurysmas. Zentr. f. Chir., 38, 565, 19H. 

56jähr. Frau mit rasch wachsender, pulsierender Geschwulst vom 
rechten Kieferwinkel gegen das Schlüsselbein sich erstreckend. Sie 
exulzerierte und blutete wiederholt Starke Neuralgien. Operative Aus¬ 
lösung des unteren Teiles des Sackes nach Unterbindung der Karotis. 
Exstirpation desselben und der Jugularvene. Der obere Teil des Sackes 
stieß sich postoperativ ab. Heilung ohne Folgen, auch keine psychi¬ 
schen Störungen, obwohl die rechte Carotis communis mit ihren obern 
Zweigen und die Vena jugularis interna entfernt werden. 

Franz, Naht der Arterla radlalls nach SelbstmordversudL Bert 
mil. ärztl. Qesellsch. 21. Nov. 1910. 

M. O. J 0 g i h e s. Über die Behandlung von Angionien mit COg- 
Scimee. Wratschebnaja Qazeta 1911, 6. 

Das Angdom wird unter mäßigem Druck der Einwirkung des COte- 
Schnees 20—45 Sekunden ausgesetzt nötigenfalls die Behandlung wie¬ 
derholt Die Methode wird als eine einfache, gefahrlose und billige 
gerühmt Nenadovics (Franzensbad). 


U lm Verlage von E. A. Goetz in Franzensbad | ■ 

ist erschienen: LJI 

DrJcBtwiB: f)ie ^erzKranklieiteri 


Inhaltivurteiohnis; I. Die Blutzirkulation im normalen Verhältnisse. 
— II. D(e Blutzirkulation im anormalen Verhältnisse. — III. Die Bc- 
handlung der Herz- und Gefäßerkrankungen: Allgemeine Gesichts- 
punkte. Der Arzt. Die Wohnung. Die Kleidung. Die Lebensweise. 
Der Schlaf. Die Ernährung. Die Trinkkur. Die Badekur. Die körper- 
liehe Betätigung. — IV. Was bietet Franzensbad den Herzkranken. 
Die speziellen Herzindikationen für die Franzensbader Kur. Das 
Verhalten der Herzkranken während der Franzensbader Kur. 
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Aus der L medizinischen Klinik der könlgL Unlversltit in Budapest 

(Direktor: Hofrat Professor Dr. K. v. K ^ 11 y.) 

lieber ein neues Kardiotonikum. 

Von Dr. Josef Tornai, Assistent der Klinik. 

Seitdem eine ärztliche Wissenschaft, im strengeren Sinne genom¬ 
men, existiert, beschäftigte die Behandlung der Zirkulationsstörungen 
stets lebhaft die Arztewelt Heute wird es kaum Arzte geben, die sich 
für die Herztherapie nicht interessieren. 

In den letzten Jahren haben die Pathologie der Zirkulationskrank¬ 
heiten, noch mehr aber die Diagnostik und Therapie eine wichtige und 
bedeutungsvolle Umwandlung erreicht. Die experimentelle Pathologie 
der neuesten Zeit hat auch im Gebiete der Herzkrankheiten viele Fra¬ 
gen geklärt. Besonders aber die Diagnostik kann auf keinem anderen 
Gebiete solche wertvolle Errungenschaften aufweisen, als eben in der 
Erkennung der Zirkulationsstörungen. Es ist jedoch unstreitbar, daß 
die Beantwortung einiger wichtiger Fragen noch immer Aufgabe der 
Zukunft ist 

Es wird heute als allgemein akzeptiertes und wichtiges Prinzip 
angenommen, daß es im gegebenen Falle nicht allein genügt die Patho¬ 
logie der Krankheit genauest zu erkennen, sondern für noch wichtiger 
halten wir in jedem Falle auch jene Funktionsstörungen, die durch die 
Krankheit verursacht wurden, möglichst zu konstatieren. Nur im Be¬ 
sitze dieser Erkennung werden wir unserer Therapie eine entspre¬ 
chende Richtung geben. Eine richtige Funktionstherapie kann nämlich 
nur auf einer richtigen Funktionsdiagnose basieren. Dieses Prinzip 
kommt vielleicht nirgends mit einer solch unumstürzbaren Festigkeit 
zur Geltung als eben im Gebiete der Herzkrankheiten. Kein Arzt wird 
sich heute damit begnügen, daß er bei einem Vitium die Insuffizienz 
oder Stenose einer oder der anderen Mündung erkannt hat, sondern 
wird es in jedem Falle für wichtiger halten, festzustellen, in welchem 
Maße die Herzfunktion durch die pathologischen Veränderungen alte- 
riert wurde. Es ist aber unstreitbar, daß wir auf diese letzte Frage in 
den meisten Fällen keine befriedigende Antwort geben können, weil 
wir für die Funktionsprüfung des Herzens und der Zirkulation heute 
leider noch keine verläßliche Methode besitzen. Wir sind jedoch in 
der Lage, die einzelnen Fehler der Herzarbeit — hauptsächlich aus 
bestimmten Irregularitäten der Herzsystole und des Pulses, weiterhin 
aus den Folgeerscheinungen der Herzinsuffizienz — in den meisten 
Fällen mittelst einfacher Untersuchungsmethoden zu konstatieren und 
in solchen Fällen sind wir auch meistens in der Lage, die Funktions¬ 
störungen mit entsprechenden Mitteln oder Heilverfahren mehi* oder 
minder zu korrigieren. 





Unter den zur Verbesserung der unvollkommenen Herzarbeit die¬ 
nenden Mitteln steht die Digitalis auch heute noch am allerersten Platze, 
die in entsprechenden Fällen bereits unersetzbar ist. Die Wirkung der 
Digitalis besteht, wie allgemein bekannt, hauptsächlich darin, daß sie 
die Dauer der Herzdiastole verlängert und die Herzsystole kräftiger 
und ausgiebiger macht. Während der verlängerten Diastole fällen 
sich die Herzhöhlen besser, dem zufolge wird durch die verstärkte 
Systole ein größeres Blutquantum mit größerer Energie in die Arte¬ 
rien getrieben: Die Zirkulation wird beträchtlich verbessert Auf diese 
Weise wird das Herz auch sich selbst mit arteriellem Blute besser 
versehen. 

Es ist jedoch eine alte Erfahrung, daß nach den verschiedenen 
Abstammungen der Digitalisblätter auch die Wirkung derselben sehr 
verschieden ist Deshalb haben viele schon seit früheren Zeiten nicht 
die Blätter selbst oder deren Infusum, sondern die verschieden wirk¬ 
samen Bestandteile derselben (Digitoxin, Digitalin, Digitalem) ange¬ 
wendet In der letzteren Zeit haben einige Fabrikanten, weil die ge¬ 
nannten Präparate — allein gegeben — verschiedene unangenehme 
Nebenwirkungen verursachen, solche Digitalispräparate in Verkehr ge¬ 
bracht« welche die sämtlichen wirksamen Bestandteile der Digitalis¬ 
blätter enthalten. Aber auch solche Präparate sind öfters unerläßlich und 
haben nicht selten ganz unerwartet üble Folgeerscheinungen (Brady¬ 
kardie oder sogar Tachykardie, Extrasystolie oder Dissoziation der 
Vorhof-Kammersystole) verursacht, wodurch man gezwungen war, die 
weitere Verabreichung des Präparates einzustellen. 

Neben der Digitalis wird als Kardiotonikum das Strophantus (haupt¬ 
sächlich als Tinct Strophanti) am häufigsten angewendet Die Wirkung 
des Strophantus ist beinahe dieselbe als die der Digitalis, nur tritt die 
Wirkung zumeist viel rascher ein und hat keine Kumulation zur Folge. 
Das Strophantus wird von den Kranken zumeist gut vertragen (Was 
wir aber von der Digitalis leider nicht immer sagen können!). Viele 
geben mit großer Vorliebe das Strophantus unmittelbar nach einer 
Digitaliskur, um der Kumulation, resp. anderen unangenehmen Folge¬ 
erscheinungen und Nebenwirkungen vorzubeugen. 

Es war ein glücklicher Gedanke der Firma Qoedecke & Co. in 
Leipzig und Berlin, daß sie auf Anregung Dr. B ö 1 k e s diese zwei 
wirksamsten Kardiotonika in einem ganz besonderen Darstellungsver¬ 
fahren vereinigt hat Das so entstandene neue Präparat bringt die 
Firma unter dem Namen Digistrophan in den Verkehr Jede 
Digistrophan-Tablette enthält die sämtlichen wirksamen Bestandteile 
„titrierter“ Digitalisblätter und Strophantuskörner, und zwar immer in 
ein und derselben Quantität und (Qualität Ihre Wirkung betreffend, 
entspricht eine Tablette einer Mischung von Ö'OS g Strophantuskörnern 
und 0*10 g Digitalisblättern. Dieses Präparat übertrifft aber an Wert 
sogar die Droge selbst, weil die Tablette, und wenn .sie noch so alt ist, 
von ihrer Wirksamkeit nichts verliert Übrigens steht das Präparat 
unter der fortwähenden Kontrolle des hervorragenden Fachmannes 
Professor Bickel (kgl. Charite Berlin). Die genannte chemische Fa¬ 
brik erzeugt außer den einfachen Digistrophan-Tabletten noph Digi¬ 
strophan diuret I (Digistroph. Ö15 und Natr. acet.Ö-^ g) xmd 
Digistrophan diuret II (Digistroph. 0*15, Natr. acet 0'20 und 
Coffein 0*15 g) genannte Tabletten, welche noch in höherem Maße zur 
Förderung der Diurese dienen. 
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Den Wert und die Wirkung der Digistrophan-Tabletten kontrol¬ 
lierten wir an dem großen, entsprechenden Krankenmaterial der Buda- 
pester 1. med. Klinik seit nahezu einem vollen Jahre hindurch und 
sind mit den Erfolgen so zufrieden, daß wir es zu den wirksamsten 
Kardiotonicis zählen und zur ausgiebigen Verwendung empfehlen. 

Das Digistrophan ist nicht nur gleichwertig mit den übrigen als 
wirksamst anerkannten Digitalispräparaten, sondern übertrifft in man¬ 
chen Fällen diese an Wirkung. Es kam uns öfters vor, daß in Fällen, 
wo das Digalen oder das Digipuratum im Stich gelassen hat, das Digi¬ 
strophan noch wirksam war. 

Wir haben das Digistrophan bei den verschiedensten Vitien, Herz¬ 
schwächen und Zirkulationsstörungen angewendet Die Wirkung 
des Präparates war besonders in solchen Fällen auffallend, wo sich die 
Herzmuskelschwäche hauptsächlich als Arhythmie und Tachykardie ge¬ 
äußert hat Wir haben kaum noch so ein Mittel, das imstande wäre, die 
Extrasystole und Hypersystole so rasch zu beseitigen, als das Digi¬ 
strophan. Bei der Verabreichung dieses Präparates bemerkten wir 
manchmal schon nach Viertelstunden, daß der Puls gespannter und 
voller wurde, und wo früher Hyposystolie war, wird die Differenz zwi¬ 
schen der Herzsystole und Pulszahl allmählich kleiner und verschwin¬ 
det zumeist in kurzer Zeit gänzlich. 

Das Digistrophan, gleich den übrigen wirksamen Digitalispräpara¬ 
ten, steigert zumeist allmählich den Blutdruck. Es wirkt auf den mini¬ 
malen (diastol.) Druck in der Norm in kleinerem, auf den maximalen 
(systol.) Druck in größerem Maße erhöhend: Der Pulsdruck (Ampli- 
tud) wird größer; auch der Mitteldruck erreicht einen höheren Qrad. 
Parallel mit der Besserung der Zirkulationsverhältnisse und mit der 
Beschleunigung des Blutstroines bilden sich natürlich auch die Stau¬ 
ungssymptome sukzessive zurück. Das Oedem der Extremitäten, der 
eventuelle Aszites wird allmählich kleiner, auch die durch Stauung 
vergrößerte harte Leber wird kleiner und weicher. 

Auf die Digistrophan-Darreichung läßt auch die Stauung im kleinen 
Kreislauf nach oder wird sogar gänzlich beseitigt. Die Symptome der 
Stauungsbronchitis bilden sich gewöhnlich schon in den ersten 
Tagen zurück. Natürlich werden auch die unangenehmen subjektiven 
Symptome der Inkompensation allmählich nachlassen. 

Es kommt öfters vor, wie auch B ö I k e ‘ erwähnt, daß bei soge¬ 
nannter „Hochdruckstauung“ auf eine Digistrophankur mit dem Ver¬ 
schwinden des Oedems auch der Blutdruck niedriger wird; derselbe 
verbleibt auch später ständig auf demselben Niveau. Auf eine Förde¬ 
rung und Verbesserung der Zirkulation deutet auch die auf Digistro¬ 
phan zumeist bald eintretende reichliche Diurese. So sehen wir, daß 
bei ausgesprochenem Hydrops allein auf Digistrophan die Oligurie zu¬ 
meist bald verschwindet und daß die tägliche Urinmenge sich in der 
Regel allmählich, manchmal wie auf einen Schlag vermehrt. Wir 
haben einen Kranken gehabt (Insuff, bicusp. mit schwerer Inkompen¬ 
sation), dessen täglicher Urin vor der Digistrophankur nur 6—700 cm’ 
betrug und auf Digistrophan erzielten wir schon am dritten Tage ein 
Urinquantum von 2300 cm’, ln solchen Fällen, wo wir mit dem reinen 
Digistrophan allein eine gehörige Diurese nicht erzielen konnten, er¬ 
reichten wir dieses Ziel mit dem Digistrophan diurct. 1, resp. 11. Zwar 


‘ Therapie der Gegenwart, 1910. Nr. 4. 
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wurden besonders diese letztgenannten Präparate von den Kranken 
anfangs öfters erbrochen, jedoch seitdem wir die Tabletten vor der 
Eingabe zu Pulver zerstoßen, dem Kranken dieses in Oblaten reichen, 
und vor und nach dem Einnehmen Milch, Limonade oder andere Flüs¬ 
sigkeiten geben, kommt dieses störende Inzidenz seltener vor. Aus¬ 
nahmsweise geschieht es zwar, daß überempfindliche Kranke (beson¬ 
ders Frauen) das Präparat auch nach solchen Vorsichtsmaßregeln hie 
und da erbrechen. Wir haben jedoch das Präparat, wenn wir es für 
notwendig fanden, auch solchen Kranken nach gehöriger Beobachtung 
weitergegeben, denn es ist doch eine allbekannte Erfahrung, daß eben 
die guten Digitalispräparate manchem Kranken zeitweises Aufstoßen, 
sogar Erbrechen und andere Magenbeschwerden verursachen. Wir 
haben aber nicht nur einmal auch das erfahren, daß auch solche Kranke, 
die Anfangs das Digistrophan einmal erbrochen haben, später, als wir 
das Präparat neuerdings in Anwendung brachten, nicht einmal mehr 
über Aufstoßen klagten. Wenn also das Präparat anfangs von einigen 
Kranken schlecht vertragen wird, so ist dies allein kein Grund, um bei 
denselben Kranken von einem späteren Versuche mit dem Digistrophan 
abzusehen. S t e i n i t z * sagt wohl mit Recht, daß das ideale Digitalis¬ 
präparat, welches sämtliche guten Eigenschaften in sich vereinigt und 
von den unangenehmen Nebenwirkungen frei sei, wahrscheinlich für 
immer nur ein pium desiderium bleibt! 

Wir müssen uns stets vor Augen halten, daß man das Digistrophan 
(sowie auch die übrigen Kardiotonika) nie auf leerem Magen eingebe. 
Es ist zweckmäßig, die Tabletten, besonders das Digistr. diuret. 1 und II, 
zu Pulver zu zerstoßen und in Oblaten einzugeben. 

Die Wirkung des Digistrophan stellt sich in der Regel alsbald ein und 
da es nicht so kumuliert als andere reine Digitalispräparate, so wirkt 
es doch ziemlich gleichmäßig und andauernd. Eben deshalb ist es aber 
notwendig, daß wir die Funktion des Herzens und der Zirkulation stets 
kontrollieren und das Digistrophan von Fall zu Fall selbst anordnen. 
Auf den Verlauf der Inkompensation ist es ja ohnehin sehr notwendig 
— man könnte sagen, unsere Hauptaufgabe — den Kranken stets gehö¬ 
rig und gewissenhaft zu beobachten und zu kontrollieren und demge¬ 
mäß die Therapie mit gehöriger Fachkenntnis zu leiten. In der ge¬ 
schickten Hand des Fachmannes wird also das Digistrophan gegen 
Herzschwäche und Inkompensation eine wertvolle und gewaltige Waffe 
sein, welche, im gehörigen Zeitpunkt angewendet, außerordentlich nütz¬ 
liche Leistungen darbieten wird. Wir können das Digistro¬ 
phan schon heute zu den wertvollsten Mitteln unse¬ 
res Arzneischatzes zählen, und ist es höchst wahr¬ 
scheinlich, daß es in der allgemeinen ärztlichen 
PraxisbaldeinealltäglicheAnwendungfindenwird. 


Die Feststellung der Herzgröße durch Fernaufnahme 
des Herzens oder Orthodiagraphie. 

Von Dr. med. R. Schmincke, Bad Elster —Rapallo. 

Es stehen uns zur Feststellung der Qrößenverhältnisse des Herzens 
neben anderen weniger gebrauchten röntgenologischen Verfahren zwei 
Methoden zur Verfügung. Es ist diese die Orthodiagraphie nach Mo- 

* Uber Indikationsstellung in der Herztherapie. Deutsche medizinische 
Presse, 1911. Nr. 4. 
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ritz und dann die Fernaufnahme des Herzens nach A1 b e r s - 
Schönberg. 

Die Orthodiagraphie ist von Moritz in die Klinik eingeführt 
worden, und man muß die exakte physikalische Idee, welche diesen 
Autor bei der Anfertigung seines Orthodiagraphen leitete, voll und 
ganz anerkennen. Die Röntgenstrahlen, welche von der Antikathode 
ausgehen, sind divergente Strahlen, sie werden daher auf dem Rönt¬ 
genschirm oder auf der Platte ein umso größeres und in seinen Um¬ 
rissen den wirklichen Verhältnisen umso weniger entsprechendes 
Bild geben, je näher der betreffende Körper an die Röhre herangebracht 
und je weiter der Schirm, resp. die Platte von ihm entfernt ist. Ein 

physikalischer Versuch, den jeder leicht 
anstellen kann, ist folgender: Wenn man 
in ein dunkles Zimmer eine Kerze bringt 
und nun seine zwischen Kerze und 
Wand gebrachte Hand bald der Kerze, 
bald der Wand nähert, so werden die 
Durchmesser des von der Hand an der 
Wand gebildeten Schatten sich so ver¬ 
halten, wie die Entfernungen zwischen 
Wand, respektive Hand und Kerze. Am 
besten wird dieses aus nachstehender 
Zeichnung ersichtlich; denn es verhält 
sich: 

H, D, _ A E, 

H D “ A E 

Es wird also, je näher das Herz der 
Röhre oder je weiter es vom Schirm 
- entfernt ist, das Bild auf dem Schirm 
^ umso größer sein als der wirkliche 
Herzumriß. Moritz konstruierte deshalb, um exakte Qrößenverhält- 
nisse zu erhalten, seinen Orthodiagraphen, bei dem die hinter dem Pa¬ 
tienten befindliche Röhre sich in einer Frontalebene gleichsinnig mit 
einem Röntgenschirm, der von einem Zeichenstift durchbohrt wan be¬ 
wegte. Auf diese Weise konnte er, wenn er die Antikathode der Rönt¬ 
genröhre mit dem Stift in eine Linie brachte und diese nach den Herz¬ 
grenzen bewegte, immer mit demselben Strahl, dem sogenannten Rich¬ 
tungsstrahl, arbeiten, und so durch Markierung genaue Grenzen des 
Herzens erhalten. So exakt physikalisch diese Methode ist, so machen 
sich doch praktisch verschiedene Schwierigkeiten und Fehlerquellen 
bemerkbar, die meinem Ermessen nach jedenfalls da, wo es auf ganz 
genaue Bestimmungen ankommt, dieselbe als weniger wertvoll gegen¬ 
über dem anderen Verfahren, der Fernaufnahme des Herzens, er¬ 
scheinen lassen. 

Jeder, der zum erstenmale einen Gegenstand von bestimmter 
Größe, z. B. eine Bleiplatte, orthodiagraphisch bestimmt, muß erstaunt 
sein über die Exaktheit dieser Methode; entspricht doch die Zeichnung 
genau der Objektgröße. Geht man jedoch an die Orthodiagraphie des 
Herzens heran, so machen sich größere Schwierigkeiten bemerkbar, 
und man wird trotz jahrelanger Übung es kaum dahin bringen, Herz¬ 
silhouetten derselben Person zu zeichnen, die sich genau decken. Auch 
kann man bei jeder Herzzeichnung, bei der die Punkte angegeben sind, 
sehen, wie an Stellen, wo doppelt mit dem Stifte punktiert ist, Diffe¬ 
renzen in der Lage der Punkte bestehen. Diese Fehlerquellen liegen 
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darin, daß das Individuum nicht absolut ruhig steht oder liegt, ferner 
in den Bewegungen des Zwerchfells und der damit verbundenen Ver¬ 
schiebungen des Herzrandes, die während der Dauer einer orthodia- 
graphischen Sitzung nicht vermieden werden können, und drittens — 
und das ist das Wichtigste — in der Schwierigkeit, den pulsierenden 
Herzrand und die sich bewegende Herzspitze zu zeichnen. Moritz 
schreibt vor, man solle das Herz in der Diastole zeichnen, und man 
hätte dann im Orthodiagramm die diastolische Größe des Herzens. 
Nehmen wir an, das zu untersuchende Herz mache in der Minute 72 
Herzrevölutionen, so erkennen wir, da auf die systolische und diasto¬ 
lische Bewegung die Hauptzeit (zirka 80%) der einzelnen Herzrevolu¬ 
tionen fällt, daß auf den diastolischen Stand des Herzens nebst An¬ 
spannungszeit nur der kleinste Bruchteil einer Sekunde kommt. Jeder, 
der einmal versucht hat, den Rand des Schattens eines 60mal in der 
Minute hin und her schwingenden Uhrpendels immer dann zu treffen, 
wenn er an dem äußersten Punkte seiner Bewegungen angekommen 
ist, wird sehr bald das Fruchtlose seiner Bemühungen einsehen. Es 
ist also unmöglich, das sich bewegende Herz in der Diastole zu zeich¬ 
nen oder die sich bewegende Spitze genau zu fixieren. 

Dazu kommt, daß der Rand des rechten Vorhofes bei mittelharten 
Röhren, die allein für die Orthodiagraphie verwendet werden 
können, nicht deutlich wird, und weiche Röhren anderseits wieder 
zu wenig Differenzierung zwischen eventuell vorhandenen Lungen- 
und dem Qefäßschatten geben, ferner ist es äußerst schwer, den linken 
zweiten Bogen orthodiagraphisch zu fixieren. Es läßt eben die Rönt¬ 
genplatte eine viel schärfere Differenzierung zu als das Auge auf dem 
Schirm erkennen kann. 

Es kann deshalb die Methode nicht immer eine scharfe Grenze des 
Herzrandes geben. Ziehen wir ferner in Betracht, daß die Methode 
subjektiv ist und mehr oder weniger von der Fertigkeit des einzelnen 
Untersuchers abhängt, und deshalb niemals den Wert haben kann wie 
eine objektive Fernphotographie, so ist das ein weiteres gewichtiges 
Argument gegen dieselbe. 

Nun kommt aber noch ein Umstand dazu, dessen Bedeutung ganz 
wesentlich ist, das ist der Schutz für den Arzt Es ist hinreichend be¬ 
kannt, welch große Schädigungen die Ärzte, welche sich mit Rönt¬ 
genologie beschäftigen, ausgesetzt sind und wie das Röntgenverfahren 
schon manches Opfer erfordert hat Verbrennungen, Carcinom, Sterili¬ 
tät sind bei Röntgenologen keineswegs seltene Vorkommnisse — es 
muß also alles daran gesetzt werden, um den Arzt möglichst zu schüt¬ 
zen. Dieser Schutz kann bei der Orthodiagraphie selbstverständlich 
durch Bieischürze, Handschuhe, Bleibrille, Haube etc. bis zu einem 
gewissen Grade gewährt werden, aber er reicht doch tiicht an den 
Schutz heran, den ein Bleiglashaus bei der Photographie gewährt Da¬ 
zu kommt daß tatsächlich, wie ich in den verschiedensten Röntgen- 
laboratorien sehen konnte, die betreffenden Röntgenologen, die zwar 
die Möglichkeit haben, sich vor schwerer Röntgenschädigung zu schüt¬ 
zen, wegen der unbequemen Handschuhe, Schutzmäntel etc. nicht den 
notwendigen Gebrauch davon machen. 

Aber wenn dies auch der Fall ist, so bleibt doch eine Schädigung 
zurück, die eintritt, wenn nur ein kleiner Teil der Körperoberfläche 
von Strahlen getroffen wird, und dieser kann nicht vermieden werden, 
das ist der schädliche Einfluß der Röntgenstrahlen auf unser Nerven¬ 
system. Derselbe ist soweit mir bekannt bis heute, da er sich schwer 
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objektiv nachweisen läßt, wenig beschrieben, aber jeder Röntgenologe 
kennt ihn. Ich kenne zahlreiche Fälle, wo Röntgenologen nach jeder 
orthodiagraphischen Aufnahme Kopfschmerzen, Irritationen und andere 
nervöse Erscheinungen zeigen. Da nun unser Beruf schon der seeli¬ 
schen Alterationen genug bietet, so sollte alles vermieden werden, 
was das Nervensystem noch mehr zu schädigen geeignet ist. Dazu 
kommt, daß auch der Patient übermäßig lange den Röntgenstrahlen 
ausgesetzt ist und besonders bei häufigen orthodiagraphischen Unter¬ 
suchungen leicht Röntgeneryteme bekommt. Darum weitgehendster 
Schutz für Arzt und Patienten, das ist die erste Bedingung für das 
Röntgenverfahren. Dieser ist bei der Orthodiagraphie nicht in genü¬ 
gender Weise geboten. 

Bei der Momentaufnahme dagegen föllt jede Gefahr für den Rönt¬ 
genologen fort, die kurze Expositionszeit bedingt auch keinerlei Gefahr 
für den Patienten. Diese Momente würden natürlich nicht die aus¬ 
schlaggebenden sein, wenn uns die Pernaufnahme keine genauen Qrö- 
ßenmaße des Herzens geben würde. 

Die Röntgenaufnahme wird bei der Fernaufnahme bekanntlich der¬ 
art gemacht, daß die Antikathode 2 m von der Röntgenplatte entfernt 
ist Da die Entfernung des Herzens von der Platte je nach der Dicke 
der vorderen Thoraxwand 2 bis 5 cm entfernt liegt, so läßt sich nac^ 
oben angegebener Gleichung leicht ausrechnen, um wieviel die Photo¬ 
graphie größer ist als die wirkliche Herzsilhouette. 

Nehmen wir die Breite des Herzens auf der Platte zu 10.2 cm 
an, so verhält sich bei einem Abstand der Platte vom Herzen von 4 cm 
10.2 : X == 200 : 196 also x = 10 cm. 

Es ist also die wirkliche Breite des Herzens 2 mm kleiner wie 
die Breite auf der Herzphotographie und die Länge des Herzens, die 
auf der Platte 14.27 ist, beträgt in Wirklichkeit 14 cm. Also 2.7 mm 
kleiner als die Platte. Es sind dieses ungünstige Verhältnisse — also 
eine große Dicke der vorderen Brustwand angenommen, bei normalen 
Individuen beträgt dagegen die Dicke der vorderen Brustwand und 
Haut 2.5 cm bis 3 cm, es sind also die Differenzen zwischen wirklicher 
Herzgröße und der Silhouette ganz minimale. 

Die Entfernung des Herzens von der Platte findet man, indem 
man die Dicke der Brusthaut mittelst Meßzirkels an einer aufgeho¬ 
benen Hautfalte mißt, und zu dieser Zahl noch 0.75 cm zurechnet als 
Dicke der Rippen. 

Wenn wir in Betracht ziehen, daß die Pulsationen des Herzrandes 
zirka 2.5 mm betragen, und daß nach meinen obigen Ausführungen es 
als unmöglich gelten dürfte, stets die diastolische Grenze orthodiagra- 
phisch zu markieren, wenn wir ferner berücksichtigen, daß bei der 
Grthodiagraphie, während deren Dauer Schwankungen in der Atmung 
und mit derselben Veränderungen der Herzgröße gar nicht zu ver¬ 
meiden sind, und daß ferner die auf dem Schirm durch Lungen- und 
Gefäßschatten stets unscharfe Begrenzung des Herzrandes bei der 
Zeichnung große Schwierigkeiten macht, so müssen wir sagen, daß die 
Momentfernaufnahme — da sie uns gestattet, durch Rechnung bis auf 
Vio mm genau die wirklichen Maße zu finden — die Idealmethode sein 
muß. Zumal sie ja im Gegensatz zur Grthodiagraphie absolut objektiv 
Ist. Der Untersucher, welcher noch die diastolische, resp. systolische 
Größe des Herzens unterscheiden will, braucht ja nur durch den Herz¬ 
spitzenstoß elektrisch das Röntgenlicht für einen Moment auszulösen, 
um auch diese Größen genau zu haben. 
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Die Platte gibt uns aber vor allem ein feines Strukturbild, auf ihr 
sehen wir die Aorta descendens, die auf dem Schirm nicht zu erken¬ 
nen ist, wir können den mehr oder weniger intensiven Schatten des 
Aortenbogens erkennen, und dann vor allem gibt sie uns doch gleich¬ 
zeitig Aufschluß über die Lungen und Bronchialdrüsen, deren Beschaf¬ 
fenheit diagnostisch doch ebenfalls außerordentlich wertvoll ist. Wer 
jahrelang röntgenologisch gearbeitet und erfahren hat, wie eine Photo¬ 
graphie bei jedesmaliger Betrachtung wieder neue Tatsachen erken¬ 
nen läßt, der wird mit mir ermessen können, wie wertvoll eine Photo¬ 
graphie gegenüber einer einfachen Umrißzeichnung des Mittelschat¬ 
tens ist, und ich sage wohl nicht zu viel, wenn ich ausspreche, daß 
die orthodiagraphische Zeichnung zur Fernaufnahme sich verhält wie 
die Silhouette des Gesichtes zu der Photographie desselben. 

Es könnte nun eingewendet werden, daß die Photographie im 
Vergleich zur Herzzeichnung viel teuerer sei. Demgegenüber möehte 
ich betonen, daß nach meiner Erfahrung bei Benutzung eines Verstär¬ 
kungsschirmes und einer Plattengröße von 24:30, die für die meisten 
Fälle genügt, sich die Kosten für mein Röntgenlaboratorium, nachdem 
nur Fernaufnahmen gemacht werden, gegenüber der früher gebrauch¬ 
ten Orthodiagraphie verringert haben, und zwar deshalb, weil der Röh- 
ilpnverbrauch viel geringer wurde. 

Bei der Orthodiagraphie wird einmal die Röhre längere Zeit bean¬ 
sprucht und dann ist die Gefahr für einen Röhrenbruch bei der sich 
hin und her bewegenden Röhre eine größere. 

Die enormen Vorzüge der Momentfernaufnahme 
gegenüber der Orthodiagraphie sind: Fortfallen 
der Röntgenschädigung für Arzt und Patienten, 
scharfe Begrenzung des Herzrandes, dadurch be¬ 
dingte scharfe Differenzierung des Herzrandes von 
Hilusschatten und Drüsen, Ausschalten des Einflus¬ 
ses der Atmung und eventuell auch der Systole und 
Diastole, ferner scharfe Differenzierung der Schat¬ 
tenintensitäten des Mittelschattens und absolute 
Objektivität. 

Aus allen oben angeführten Argumenten dürfte wohl hervorgehen, 
daß die Fernaufnahme besonders bei der jetzigen Vollendung der Rönt¬ 
gentechnik das Idealverfahren ist, und daß die Orthodiagraphie wohl 
bald derselben Platz machen dürfte. 

Es bleibt das Verdienst Moritz’ deshalb ungeschmälert, da, da bei 
der Angabe des Orthodiagraphen die Technik noch nicht auf der heu¬ 
tigen Höhe stand, es schwer war, gute Fernaufnahmen zu machen, und 
er mit dieser Methode uns gezeigt hat, die Größe des Herzens so 
exakt als möglich zu bestimmen. Aber das Bessere ist des Guten 
Feind, und so ist heute eben die Orthodiagraphie durch die Fernauf¬ 
nahme überholt. Die Fernaufnahme des Herzens erfolgt am besten 
in der Weise, daß man den Patienten im Liegen photographiert, weil 
im Liegen das Herz der Brustwand am nächsten liegt, und zwar so, 
daß derselbe auf einer Massagebank mit der Brust auf der Platte auf¬ 
liegt und die Röhre 2 m über ihn an der Wand angebracht ist. Damit 
nicht immer von neuem die Röhre zentriert werden muß, ist es zweck¬ 
mäßig, sie einmal über der Mitte eines Rahmens zu zentrieren, in den 
dann jedesmal die Kassette mit Verstärkungschirm und Platte gelegt 
wird. 
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1. Physiologie. 

Sur un nouveau Cardlographe ä aiguiUe. Annales des Laboratoires 
Clin. 1911. janv. et fevr. 

Der beschriebene Apparat ist eine Modifikation des Laulanieschen. 
Er ist besonders für Versuche am Kaninchen bestimmt und so einge¬ 
richtet, daß eine Nadel in die Ventrikelwand gestochen wird und daß 
ihre Bewegungen einer Mareyschen Trommel mitgeteilt werden. Das¬ 
selbe Tier kann zu wiederholten Versuchen dienen. Die Resultate 
scheinen recht schön und klar. A. Blind (Paris). 

Karl Schmidt (Bruck a. M.), Über den Anteil der Blutgefäße an 
der Bewegung des Blutes. Wien. med. Woch., 1911, Nr. 19. 

Nachdem Straßburger (Bonn) den Blutgefäßen jeden Anteil 
an der Blutbewegung absprach und nur die Verteilung des Blutes in die 
Qefäßbezirke als ihre Funktion erklärte, gibt der Autor seiner Mei¬ 
nung Ausdruck, daß die Gefäße nicht nur die Verteilung, sondern auch 
die Weiterbeförderung des Blutes zu leisten haben. Wenn das Herz 
systolisch die Aorta füllt, so dehnt es die Wand derselben, welche 
dann vermöge ihrer Elastizität die vom Herzen ausgeworfene Blut¬ 
menge weiterbefördert. Die lebendige Kraft der Systole setzt sich in 
Spannkraft der gedehnten Gefäßwand um und diese wieder als lebende 
Kraft in die Bewegung des Blutes. Die Arterien sind das periphere 
Herz. Sie entsprechen der Luft im Windkessel der Widderpumpe. 

Stewart, Measurement of the rate of flow of the blood In man. 
The Cleveland Medical Journal. 10. 385. Mai 1911. 

Zur Bestimmung der Geschwindigkeit des Blutstromes bedient sich 

St eines von ihm konstruierten Kalorimeters, in das eine Hand einge- 

H T 

taucht wird. Die Berechnung geschieht nach der Formel Qu = * T 

worin Qu die Menge des Blutes, H die von der Hand abgegebene 
Wärme, T die Temperatur des arteriellen, Ti die des venösen Blu¬ 
tes und S die spezifische Wärme des Blutes bedeutet (Ausführliche Be¬ 
schreibung der Methode in der Zeitschrift The Heart vol. II, 1911.) 
Die interessanten Ausführungen des Autors eignen sich nicht zu einer 
kurzen Wiedergabe. Kreuzfuchs. 

Buchanan, Dlssoclatlon of aurlcles and ventrlcles ln lilbernatlng 
donnice. The Journal of Physiology. 42. XIX. Mai 1911. 

Bei der Haselmaus läßt sich während des Winterschlafes eine Dis¬ 
soziation der Vorhöfe und der Ventrikel nachweisen; im tiefsten 
Schlafe schlagen, wie sich aus gewichtigen Gründen schließen läßt, 
wahrscheinlich nur die Ventrikel. Kreuzfuchs. 

C. J. Rothberger und H. Winterberg (Inst f. allg. Path., 
Wien), Über die experimentelle Erzeugung extrasystoUsdier Tachy¬ 
kardie durch Akzeleransreizung. Zentr. f. Phys., 25, 189, Mai 1911. 

Durch Reizung der Akzelerantes werden Kontraktionsreize an ab¬ 
normer Stelle, sowohl in den Vorhöfen als auch in den Kammern ge¬ 
bildet Dieselben werden aber erst dann wirksam, wenn auf der Höhe 
der Akzeleransreizung durch Erregung der Vagi die physiologischen 
Ursprungsreize unterdrückt werden. Dann wird der Vagus-Herzstill¬ 
stand durch heterotope Systolen unterbrochen. Dabei gibt Reizung des 
linken Ganglion stellatum linksseitige, des rechten rechtsseitige Kam¬ 
merschläge. Sicher läßt sich diese Extrasystolie aber nur, wie die 
Autoren in vorliegenden Untersuchungen fanden, nur dann erzeugen, 
wenn die Erregbarkeit der heterotopen Ursprungsreizgegenden durch 
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Qifte künstlich ecsteigert wird. Ein solches, ausgesprochen in dieser 
Weise wirkendes Qift ist das B a r y u m, das Kalzium wirkt ähnlich, 
aber schwächer, Strontium und Magnesium sind unwirksam. Uber 
Digitalis und Strophantin wird später berichtet werden. Vf. kommen 
zum Schluß auf die Versuche Palumordwinows zu sprechen. Es 
handelt sich bei diesen nach ihrer Auffassung um die reizerzeugende 
Wirkung der im Froschvagus enthaltenen Akzeleransfasern. 

R. H. K a h n (phys. Inst, der deutschen Univ. Prag), Elektrokardlo- 
granunstudien. Pflügers Archiv, 140, 627, Juni 1911. 

Verf. bespricht zuerst das Elektrogramm nach Durchschneidung 
des Atrioventrikularbündels — die Operationsmethode wird erörtert 
—, welches eine vollständige Dissoziation zwischen Kammer und Vor¬ 
hof erkennen läßt. Die Vorhofzacke ist diphasisch (beim normalen 
Hund monophasisch), die Kammerzacken sind typisch. 

Im 2. Teile wird eine Methode zur Anämisierung des Kammersep¬ 
tums beschrieben, welches fast nur von einem einzigen starken Aste 
der Arteria coronaria sinistra, der Arteria septi, mit Blut versorgt wird. 
Unterbindung der letzteren erzeugt eine typische Änderung des Elek- 
trogrammes, die Zacke S wird kleiner, die Nachschwankung negativ, 
nach längerer Dauer wird der Kammerteil ganz atypisch diphasisch, 
von der Form des Elektrogrammes, welches durch Reizung der rech¬ 
ten Herzkammer entsteht. Nachdem diese Erscheinung länger gedauert 
hat, schlägt sie plötzlich in ihr Gegenteil um, man erhält ein Kammer- 
elektrogramm von jener Form, welche bei Reizung des linken Ven¬ 
trikels auftritt 

J. Seemann und C. Victoroff (physiol. Institut München), 
Elektrokardiogrammstudlen am veratrlnvergUteten Frosdiherzeii I. 
Ztschr. f. Biol., 56, 91, Juni 1911. 

Zur Lösung der Frage, ob der Herztetanus ebenso wie der Teta¬ 
nus des quergestreiften Muskels eine Verschmelzung von einzelnen 
Zuckungen zu der mechanisch als Dauerkontraktion imponierenden Er¬ 
scheinung darstelle, haben Verf. die elektrischen Vorgänge am Frosch¬ 
herzen untersucht, wenn dasselbe durch Veratrinvergiftung zu toni¬ 
scher Kontraktion gebracht war. Die genau geschilderten Versuche 
führten zu folgenden Ergebnissen: 

1. Zwischen Herztonus und Tetanus der Skelettmuskulatur besteht 
eine Analogie, wie besonders die diphasischen Versuche beweisen. 

2. Auch nach dem Resultat der monophasischen Versuche ist der 
Tonus ein aktiver Vorgang. 

3. Während der Veratrinvergiftung treten inverse Elektrogramm- 
formen auf, die auf den Ursprung der zugehörigen Erregungen aus 
einem andern Teile des Ventrikels als der Basis hinweisen. 

4. Während der Veratrinvergiftung werden aus unbekannter Ur¬ 
sache vorher monophasische Aktionsströme diphasisch, um nach der 
Erholung wieder monophasisch zu werden. 

5. Besonders aus den Versuchen am geschädigten Herzen geht her¬ 
vor, daß im allgemeinen die Spitzenmuskulatur am leichtesten in Tonus 
gerät 

6. Das auch von anderen Autoren beachtete Mißverhältnis von 
elektrischen Schwankungen und mechanischen Äußerungen des Her¬ 
zens konnte in zwei verschiedenen Fällen erklärt werden. 

7. Während des Wühlens des Herzens sind unregelmäßige elektri¬ 
sche Schwankungen zur Beobachtung gelangt 
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II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

W. Stoeltzner (Halle a. S.)> Eine neue Methode der Präpara¬ 
tion von Qehlrnarterien. Mon. f. Psych. u. Neur., 29, 471, Juni 1911. 

M. A r g a u d, Sur rapparell nerveux et la structure de la valvala 
de Thebeslus chez rhomme. Soc. de Biologie. 1911. 20 mai. 

Die Klappe der großen Koronarvene hat nicht dieselbe Struktur 
als die Semiiunarklappen: diese sind gefäßmuskelfaser- und nervenloa; 
jene dagegen hat ein reiches Blutgefäßnetz, besitzt eine dicke Schicht 
Muskelfasern und einen außerordentlich reichen Nervenapparat Diese 
Morphologie macht es wahrscheinlich, daß die Valvula Thebesi bn 
Kreislaufmechanismus des Herzens eine bedeutende Rolle spielt 

A. Blind (Paris). 

Portocalis (Paris), Ruptures spontandes du cotier. Bull, de la 
Socidtd Anatomique p. 199. 1911. 24. UI. 

Arteriosklerose der Nieren, Atherom der Aorta und der Koronar¬ 
arterien, der Hirnarterien mit sekundären Erweichungsherden. Eine 
Thrombose der vorderen Kranzarterie hat einen Herzinfarkt verur¬ 
sacht; das brüchige, nekrotische Myokard ist geplatzt und es bestehen 
drei Herzrupturen an der Vorderseite des linken Ventrikels, zwei un¬ 
vollkommene, eine von 15 Millimetern, die andere sternförmig; die 
dritte sitzt am Übergang des mittleren und des unteren Drittels, hat 
einen Zentimeter Länge, und zieht schief nach unten und nach rechts 
durch die ganze Dicke des Herzfleisches. A. Blind (Parts). 

Einen ähnlichen Fall bei einem Schmied von 36 Jahren teilt Bourgeois 
mit (Archives de M^d. et de Pharm, milit. 1910 juillet p. 31), welcher betau 
Amboß tot zusammenstürzte. Man fand in der linken Pleura 2^ g Blut Auf 
der absteigenden Brustaorta bestand ein rundes, 50 Centimes großes Loch, 
welches einem gleichartigen Defekt der Pleura entsprach; auf dem weiteren 
Verlaufe der absteigenden Aorta saßen zahlreiche Atheromherde mit fettiger 
Entartung der Gefäßwand. Es bestand keine Syphilis, aber Alkoholismus. 

Lenhart Ehrenberg, Tva fall of tumär I hiärtat: bldrac tUl 
kännedomen om kfarttumörernas patologl och symptomatologL Upsala 
klkarförenings forhandl. 15, 286, 1910. 

1. Rundzellsarkom, wahrscheinlich von der Wand der Vena cava 
Superior ausgehend, Ausfüllung der rechten Herzhälfte, der venae 
cava sup., anonyma, azygos. Todesursache war Obliteration des Tri- 
kuspidalostiums. Oedem des Kopfes und Halses, Oppression, Schwindel 
u. ä. waren die Symptome. Auffällig war die große und schnelle Be¬ 
wegung der rechten Vorhofswand im Röntgenbilde. 

2. Krebsmetastase im rechten Herzen nach vor fünf Jahren oper. 
Mammakarzinom, Thrombose der venae cavae, Perikarditis. Ssrmptome: 
Seit vier Monaten Dyspnoe und Oppression, Zyanose, langgezogenes 
Blasen über der Pulmonalis. 

Toyotane W a d a (Osaka, Japan), Zur Frage der Arteriosklerose 
der grollen Hlmgefäße. Arb. aus dem Neurolog. Institut an d. Wiener 
Universität, 18, 361, Juni 1911. 

Die Arteriosklerose ist ein reparatorischer Vorgang zur Stütze 
des Gefäßes bei Verminderung seiner Elastizität. Letztere kann eine 
physiologisch bedingte sein, wie sie uns in hohem Alter entgegentritt, 
oder eine pathologisch bedingte, wie sie nach schweren Infektionen 
oder Intoxikationen oder unter abnormen Belastungen des Blutdruckes 
bei jugendlichen Individuen auftritt 
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Meist wird man wohl auch im Senium den letztgenannten Mo¬ 
menten Rechnung tragen müssen, insbesondere bei den höheren Graden 
des Prozesses. 

Paul Eich (path. Institut Düsseldorf), Beiträge zur pathologischen 
Htetoloflde, Genese und Aetiologle der Doehle-Hellerschen Aortitis. 
Frankf. Ztschr. f. Pathologie, 7, 373, Juni 1911. 

1. Die Do e hie-Hel 1er sehe Aortitis, nach Ansicht der Ent¬ 
decker als luetische Form der Aortitis von der Arteriosklerose ab- 
grenzbar, manifestiert sich makroskopisch an der Aorta ascendens, 
dem Arcus, der Aorta descendens bis zu den Arteriae renales durch 
narbige Falten und Furchen, durch grübchenartige Einziehungen und 
Dellen, in deren Bereich die Gefäßwand bis zum Durchscheinend¬ 
werden verdünnt sein kann; neben solchen durch Intimaverdickungen, 
die sich von den atherosklerotischen durch ihre weißliche Farbe und 
das Fehlen von Verkalkung auszeichnen. 

2. Mikroskopisch sieht man eine nach Umfang und Dauer der 
Krankheit zu verschieden starken Schädigungen der Gefäßwand füh¬ 
rende, zur Bildung stark schrumpfender Narben neigende herdweise 
Entzündung, die in den meisten rällen nur Media und Adventitia er¬ 
greift, aber auch die Intima nicht verschont; das letztere trifft bei 
meinen Fällen häufiger zu als bei denen der Voruntersucher. Der Infil¬ 
tratbildung scheint in der Media fleckenweise Zerstörung der elasti¬ 
schen Fasern voranzugehen. 

3. Die Herde können gummösen Charakter tragen, unterscheiden 
sich aber in den meist beobachteten, leichteren Fällen nicht von Gra¬ 
nulationsgewebe oder bei längerem Bestehen von Narbengewebe. 

4. Auch bei der Arteriosklerose kommt herdweise Media- und 
Adventitiaentzündung vor, die sich aber durch geringen Umfang und 
die nahe Abhängigkeit von Intimageschwüren als sekundär kenn¬ 
zeichnet, 

5. Eine vorausgegangene syphilitische Infektion ist für eine große 
Zahl der Individuen mit Doehle-Hellerscher Aortitis sicher oder 
wahrscheinlich, insgesamt über 86%. Doch ist eine von Lues unab¬ 
hängige Entstehungsweise keineswegs völlig ausgeschlossen; nament¬ 
lich können vereinzelte umschriebene narbige Herde der Aorta auch 
auf traumatische Einwirkungen bezogen werden. 

6. Zur Klärung der Frage nach der Aetiologie ist bei Fällen mit 
fehlenden oder unvollkommenen klinischen oder anatomischen Lues¬ 
beweisen die Ausführung der Wassermannschen Reaktion am Leichen¬ 
blut als brauchbares Hilfsmittel zu betrachten. 

Karl Koch (Path. Inst. Berlin), Eigenartiger Befund bd Aort^ 
Insuffizienz infolge von Aortitis syphilitica. Virch. Arch., 204, 470, 
Juni 1911. 

In einem Falle von syphilitischer Aorteninsuffizienz fehlte die 
linke Aortenklappe. Die genauere Untersuchung ergab, daß sie ganz 
mit ihrem freien Rande mit einer enormen Intimawucherung der Aorta 
verwachsen war, so daß ein allseitig geschlossener Hohlraum entstand 
(zwischen Klappe und Aortenwand), in welchen die linke Coronaria 
mündete und daher vom Blutkreislauf vollständig ausgeschaltet war. 

H. Beitzke (Path. Inst Berlin), Über knötchenförmige syphlli* 
tische Leptomeningitis und über Arteriitis syphilitica. Virch. Arch., 204, 
453, Juni 1911. 


— 236 — 



Die syphilitische Arteriitis ist eine Panarteriitis, eine von der Ad- 
ventitia ausgehende Rundzelleninfiltration plus einer aus Qranulations- 
zellen bestehenden Wucherung der Intima, oft mit Riesenzellen. Sie 
vernarbt später. Bei der tuberkulösen Arteriitis besteht die Infiltration 
der Adventitia und Media zum überwiegenden Teil aus gelapptkerni¬ 
gen Leukozyten. Die Intima zeigt nur geringe Zellwucherung, eine 
Endarteriitis obliterans tbc. kommt an den Hirnarterien nicht vor, der 
Verschluß entsteht durch von außen eindringendes Qranulationsgewebe. 
In verkästen Partien ist bei Lues die elastische Substanz erhalten, 
bei Tuberkulose zerstört. 

Die Arteriitis nodosa, fast nie an den Hirnarterien vorkommend, 
setzt viel ausgedehntere Zerstörungen der Media und Adventitia durch 
nie verkäsendes Qranulationsgewebe. Die elastische Substanz wird 
fast total zerstört, Aneurysmen daher sehr zahlreich und groß, bei Ar¬ 
teriitis syphilitica sind solche selten und klein. 

D. D. K r ü I o w. Der erhöhte Blutdruck in der Lehre über die 
experimentelle Arteriosklerose (Experimente an Hammeln). Wrat- 

schebnaia Qazeta 1911, 15. 

Makroskopisch fand er in allen Fällen 1. allgemeine Arteriosklerose; 
2. auffallende Herzhypertrophie; 3. auffallende Erweiterung der Aorta 
in ihren oberen Teilen und eine bedeutende Verdickung ihrer Wan¬ 
dung. Mikroskopisch fand er in der Aortawand eine Hypertrophie und 
Degeneration von Muskel- und elastischem Gewebe, aber keine atero- 
matöse Veränderungen. Nenadovicz (Franzensbad). 


III. Klinik. 

H. H u c h a r d, Consultatlons Mödicales. — Maladlös de TApparell 
digestif et de Tapparell respiratolre, öd. Bailliöre et fils. Paris 1911. 

Es kann auffallend erscheinen, daß wir dieses Buch in dieser Zeit¬ 
schrift besprechen, da es, nach seinem Titel zu beurteilen, nichts mit 
Herzkrankheiten zu tun hat: Dies ist aber nicht der Fall. Unser be¬ 
trauerter Mitarbeiter hatte seine Aufmerksamkeit zu sehr dem Kreis¬ 
läufe zuerteilt, um seine Bedeutung in der übrigen Pathologie zu ver¬ 
kennen. Es ist also nicht ein pietätvolles Andenken, dem wir hier 
opfern, sondern ein wissenschaftliches Bedürfnis zwingt uns, minde¬ 
stens einige wichtige Kapitel hervorzuheben. Auf den ersten Blättern 
begegnen wir dem akuten Lungenödem, das meisterhaft vom histori¬ 
schen, ätiologischen und therapeutischen Standpunkte aus besprochen 
ist; etwas weiter treffen wir ein anderes Lieblingskapitel des Meisters: 
Lunge und Herz des Buckeligen; ferner Urämie und ihre Behandlung, 
sowie Nephrosklerose und die zwei Hypertensionen, d. h. der arterielle 
Überdruck durch Arteriosklerose und der Überdruck im Lungenkreis¬ 
lauf Infolge der begleitenden Dyspepsie. Bei der Besprechung der 
Pneumonien, der diaphragmatischen pleuritischen Ergüsse, der 
Bronchitiden, sogar der Tuberkulose finden sich immerfort kostbare 
Andeutungen in bezug auf das Herz und die Qefäße, gleichwie in den 
Kapiteln über Dyspepsie, Cholelithiasis, Pankreaskrebs. Wer auch nur 
teilweise der französischen Sprache mächtig ist, findet dieses Buch 
merkwürdig interessant, denn der Stil ist so fesselnd, daß man die 
Vorträge nicht zu lesen, sondern zu leben gedenkt. Der Erfolg der 
zwei ersten Bände macht jede weitere lobende Empfehlung überflüssig. 
Wie schade, daß dieses jüngste Werk Huchards nach des Verfassers 
Tod erscheinen mußte! A. Blind (Paris). 
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B e e r w a 1 d (Altheide). Neues Instnuaent zur uonilttelbaren Herz- 
perkussloo. Med. Klinik, 7, 902, Juni 1911. 

Eine dünne, am Rand von einem Qummirins: umgebene Hart¬ 
gummischeibe ist in ihrer Mitte an einem dünnen, federnden Elfen¬ 
beinstiel befestigt. Das Instrument erlaubt leise und starke Perkussion 
und gibt mit überraschender Deutlichkeit die Schalldifferenzen wieder. 
Um 2 Mark 50 von Leitz, Berlin erhältlich. 

Lewellys J. Barker (Baltimore), Some comments upon the 
increase of predsion ln die methods of studying cardiovascular States 
and upon the applicadon of the prlnclple of protection and the prlndple 
of exerdon ln the treatement of the falUng heart The Cleveland Medical 
Journal. 10. 269. April 1911. 

Sehr gute Übersicht über die neueren, funktionellen Untersuchungs¬ 
methoden des Herzens und Besprechung der Prinzipien der Herz- 
insuffizienzbehandlung Kreuzfuchs. 

A. M a r t i n e t, Fant fl toujours chercher ä combattre Hiyperten- 
sion artOrfelle? Presse M6dicale 1911. 24. V. 

An der Hand weiterer Untersuchungen mit dem Oszillometer 
Pachons gelangt M. zu neuen Figuren, aus welchen hervorgeht, daß 
die Hypertension nur dann nützlich heruntergedrückt wird, wenn der 
Minimal- und der Maximaldruck parallel sinken. Es kommen patholo¬ 
gische Hypertensionen vor, welche nur auf Kosten der Herzarbeit 
unter einen gewissen Qrad gebracht werden können; der Patient mit 
Überdruck wird zu einem Patienten mit Herzmuskelinsuffizienz ver¬ 
wandelt A. Blind (Paris). 

St Q. Longworth, Blood pressure ln mental disorders. British 
Medical Journal. 2632. 1366. 10. Juni 1911. 

1. Maniakalische und melancholische Zustände sind mit keiner 
konstanten Modifikation des Blutdruckes verknüpft; der Blutdruck 
weicht in keiner Weise von der Norm ab. 

2. Dasselbe gilt für die übrigen geistigen Störungen, nur bei an¬ 
geborenen Geisteskrankheiten ist der Blutdruck meist herabgesetzt 

3. Der Blutdruck steht in einiger Beziehung zum Körpertonus und 
steigt mit zunehmendem Alter. Da die Melancholie im großen ganzen 
im höheren Alter als die Manie auftritt, ergibt die Blutdruckmessung 
höhere Werte. 

4. Sedativa setzen in geringem Grade den Blutdruck herab. 

5. Blutdruckmessungen lassen auf den Zustand der Gefäßwandun¬ 
gen (Sklerose) einen Schluß zu. Kreuzfuchs. 

S. M a d s e n. Den funkdonelfe Dlagnostiks maal og midier, specielt 
med heusyn tU hlerteta functloo. Norsk Magazin for Laegevid. 1910, 
pg. 829. 

M. empfiehlt als beste Methode für die Bestimmung der Funktion 
und Reservekraft die Blutdruckmessung und Pulszählung nach dosier¬ 
ter Arbeit. Letztere wird mit Hilfe eines von Hauser konstruierten 
Ergostaten ausgeführt oder besteht noch einfacher in der Ausführung 
einer bestimmten Anzahl von Armstreckungen mit lYz kg schweren 
Hanteln oder 10—15 Kniebeugen oder wiederholtem Aufsitzen beim 
Liegen. 

Hermann Sahli (Bern), Uber die Verwendung moderner Sphyg* 
mographen, speziell des Jaquetschen zu sphygmobolometrischen Un« 
tersuchungen. Die Sphygmobolometrie, eine klinische Methode. Korr, 
f. Schweizer Ärzte, 41, 561, Juni 1911. 
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S., welcher die energetische Pulsmessung mittels seines Bolome¬ 
ters inaugurierte, behandelt die Frage, ob und wie die bisher benützten 
Sphygmographen der energetischen Messung dienstbar gemacht wer¬ 
den könnten. S. versuchte die neuen J a a u e t sehen Sphygmogra¬ 
phen (Modell 1910), welche keine Schleuderung aufweisen und deren 
Spiralfeder durch eine Schraube eine sichere und zuverlässigere 
Spannungseinstellung erlaubt. S. ließ für jeden auf der Teilscheibe 
verzeichneten Spannungsgrad der Feder mittels einer feinen Brief¬ 
wage, sowohl für den tiefsten als auch den höchsten Stand des Schreib¬ 
stiftes den auf der Pelotte lastenden Druck in Grammen bestimmen. 
Wird nun noch die Streifenbreite durch Abscissen in verschiedene Eta¬ 
gen geteilt, so läßt sich eine Tabelle konstruieren, welche für jede 
einzelne Ausgangsspannung den Druckwert der einzelnen Abscissen 
abzulesen gestattet. — Man nimmt das Sphygmogramm in der gewöhn¬ 
lichen Weise auf und notiert die Spannungsnummer der Feder. Die 
Feder wird ein für allemal ausgewertet und die oben erwähnte Ta¬ 
belle zusammengestellt Von Jahr zu Jahr werden Nacheichungen nö¬ 
tig und die Tabelle darnach zu korrigieren sein. Man muß die Kurve 
mit allen Spannungsgraden aufnehmen, welche Ausschläge geben, also 
eventl. mit allen 10, hat jede Kurve mit der Spannungsnummer zu 
bezeichnen und berechnet dann den Arbeitswert aus jener Kurve, bei 
welcher er am größten ist Der Arbeitswert ist das Produkt Weg mal 
Last = Weg mal Pelottendruck. Der mittlere Pelottendruck ist in der 
Tabelle aufzusuchen. Der Weg ergibt sich aus der Angabe, daß die 
Distanz zwischen zwei auf der Kurve verzeichneten Abscissen 0*005 cm 
Pelottenweg entspricht 

Zum Schlüsse bespricht S. noch die Vor- und Nachteile dieser 
Art der energetischen Pulsmessung, der Sphygmobolographie, gegen¬ 
über der Sphygmobolometrie. Beide von Sahli so geistreich er¬ 
fundenen Methoden geben wertvolle Aufschlüsse über die Größe der 
flerzarbeit und der Systole. 

M. Eiger (physiol. Institut Krakau), Die elektrokardlograpliische 
Methode — Ihre Bedeutung und klinische Anwendung. Prag. med. 
Woch., 36, 287, 303, Juni 1911. 

Überblick über das Gebiet 

Theo Gr 0 ede 1 (Bad Nauheim) und Meyer-Lierheim (Ber¬ 
lin), Vergleich des Saitengalvanometer- und des OsziOographen-Elektro- 
kardlogrammes. Berl. klin. Woch., 48, 1082, Juni 1911. 

Für klinische Zwecke reicht statt des aperiodischen Galvanometers 
(Saitengalvanometer) auch ein periodisches (Oszillograph) aus; letz¬ 
terer bietet den Vorteil, gleichzeitig mehrere Kurven mit einem Mag¬ 
neten aufnehmen zu können. 

Fr. K r a u s (Berlin), Einiges über die Form des Elektrokardlogram- 
mes.'Berl. mediz.'Gesellsch., 3. Mai 1911; Berl. klin. Woch., 48, 1911. 

Das Elektrokardiogramm entsteht als Ausdruck der chemischen, 
physikalischen und morphologischen Vorgänge im Herzmuskel. Die 
normale Kurve beginnt mit der Vorhofzacke A, welcher unmittelbar 
die Initialzacke I rriit einem Nachschlag I p, der nicht konstant ist, folgt, 
und schließt mit der Finalzacke F. Diese Normodromie erhält zwar 
bei ungünstiger Anleitung ein etwas anderes Gesicht, aber niemals 
ändern sich einzelne Teile in charakteristischer Weise, während die 
andern unbeeinflußt bleiben. Dazu kommt es nur dann, wenn sich 
die Folge oder die Kraft der Erregungen, oder die Blutfül- 



lung, oder die Widerstände ändern. Uncharakteristische Form¬ 
veränderungen erleidet das Elektrogramm durch die Atmung, 
wenn nicht etwa eine andere Wirkung derselben als die Lage¬ 
änderung dazukommt K- hat mit Nicolai und Meyer 
Versuche angestellt, welche bezweckten, Allodromien durch genau 
definierte experimentelle Einflüsse zu erzeugen, als solche wurden 
Modifikationen der Schlagfrequenz (erzeugt durch Vagusreizung 
und Lähmung, Pituitrinvergiftung) und der ßlutfüile (Verblutung, Ple¬ 
thora), sowie die Adrenalinaemie (Sympathikusreizung) verwendet 
Jeder dieser Einflüsse wirkte auf eine oder wenige Phasen des Elektro- 
grammes in charakteristischer Weise und es gelingt zu allen diesen 
Veränderungen Analoga aus der Klinik beizubringen, welche um so 
interessanter sind, als auch durch andere Methoden ihre Deutung der 
aus dem Elektrogramm erschlossenen konform gefunden wurde. Auch 
jedem Herzfehler kommt ein charakteristisch verändertes Elektro¬ 
gramm zu. Verf. schließt mit einer Empfehlung der Methode E i n- 
t h o V e n s, welche erlaubt ohne sie unlösbare Fragen befriedigend zu 
beantworten. 

Diskussion; Rehfuß fand unter 350 Elektrogrammen 40mal 
eine negative Finalschwankung, in der Mehrzahl dieser Fälle war Herz¬ 
hypertrophie und Hypertension vorhanden, 40% davon starben inner¬ 
halb 3 Jahren. Die Finalschwankung entsteht normalerweise durch Er¬ 
regung der Muskulatur an der Basis, die negative Schwankung konunt 
dadurch zustande, daß die Erregung an der Spitze die an der Basis 
überwiegt 

Strubeli: Die Finalschwankung wird im hohen Atler niedriger, 
wenn ein Mensch unter 50 Jahren eine niedrige Finalschwankung hat 
beweist das, daß da etwas los ist z. B. Dyspnoe. Die I p-Schwankung 
ist stark bei Herzneurose. Die negative Finalschwankung beweist im¬ 
mer ein gefährdetes Herz. 

Nicolai stellt die klinischen Erfahrungen der II. med. Klinik 
in Berlin zusammen. — Abweichung des Elektrogrammes bedeutet 
Abänderungen des Erregungsablaufes, welche anders nicht feststellbar 
sind. Das Elektrogramm wird also bisweilen Krankheitsformen erken¬ 
nen lassen, die früher in den Sammelbegriff „nervöse Herzstörungen“ 
gefallen sind. Bei Mitralstenose erlaubt das Elektrogramm eine 
Prognosestellung: so lange die A-Zacke groß ist ist der Vorhof funk¬ 
tionstüchtig, verschwindet sie, droht seine Insuffizienz. Angeborene 
Herzfehler zeigen konstant eine negative 1-Zacke, auch idiopathische 
Hypertrophie ohne Klappenfehler. Dieses konstante Verhalten erklärt 
sich, wie N. aus einem Sektionsbefund schließt, aus einer Verlagerung 
des Herzens, welches eine solche Drehung um seine Längsachse und 
Hebung der Spitze nach links zeigt, daß der linke Ventrikel oben, der 
rechte unten und hinten lag. Auf Qrund des Elektrogrammes können 
wir ferner einen Unterschied zwischen allen Mitral- und allen Aorten¬ 
fehlern machen. Arrhythmien lassen sich nur mittels des Elektrogram¬ 
mes wirklich diagnostizieren, wir können die bedeutungslose Extra- 
systolie vom ungünstigen Pulsus irregularis perpetuus unterscheiden. 

Für die Herzmuskelerkrankungen ist die Höhe der Rnalschwan- 
kung ein diagnostisch und prognostisch wertvolles Zeichen. Die nega¬ 
tive Finalschwankung ist prognostisch schlimm. 

Fehler in der Art und Weise des Erregungsablaufes sind nur mit¬ 
tels des Elektrogrammes zu erkennen. Wenn z. B. die Erregung direkt 
von der Herzbasis zur Spitze verläuft, so wird dadurch das Blut gegen 
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die Spitze gepreßt und erst im letzten Moment, wenn es sich in der 
Spitze gestaut hat, plötzlich in die Aorta zuruckgeworfen. Daß durch 
diese Vergeudung der Kraft der peristaltischen Welle ein ähnlicher 
Effekt wie bei einem Klappenfehler entsteht, ist klar. Schwere Fälle 
von Herzinsuffizienz, bei denen klinisch gar nichts zu finden war, zeig¬ 
ten laut Elektrogramm eine solche direkt von der Basis zur Spitze 
ablaufende Erregung. 

Reicher fand in den Fällen, in welchen sich an die Initialschwan¬ 
kung eine starke (negative) Schwankung anschloß, im Blute Adrenalin. 
(Diese starke i p-Zacke entsteht auch, wenn man Tieren Adrenalin in¬ 
jiziert oder gewisse Abschnitte des Sympathikus reizt.) ln diesen 
Fällen von Adrenalinaemie konnten auch die für Diabetes charakteristi¬ 
schen Blutzuckerverhältnisse (hoher Nüchternwert und auffallend ho¬ 
her, verlangsamter Anstieg nach Dextrosegenuß) festgestßllt werden, 
so daß der eine Fall mit Sklerodermie und Bronzefärbung der Haut 
wohl eine Bronzediabetes werden dürfte. 

Rautenberg suchte durch Vergleich des Elektrokardiogram- 
mes mit den Ergebnissen anderer klinischen und physiologischen Un¬ 
tersuchungsmethoden die Rätsel desselben aufzuklären. Nach verschie¬ 
denen Versuchen schien ihm der Vergleich des Elektrogrammes mit 
der Kurve des linken Vorhofspulses, welcher mittels eines in die Speise¬ 
röhre versenkten Ballones aufgenommen werden kann, lehrreich. Diese 
Vorhofskurve gibt eine Welle (a s), entstanden durch die Vorhofsystole, 
eine kurze positive Druckschwankung (v s) durch den Beginn der Ven¬ 
trikelsystole und einen tiefen charakteristischen Abfall (D Di), hervorge¬ 
rufen durch die Öffnung der Mitralklappe.Die Initialschwankung des Elek- 
trokardiogrammes entspricht genau v s, die Finalschwankung erreicht 
etwas vor D ihren Höhepunkt. R. scheint es nun, daß die Initialschwan¬ 
kung nicht als alleiniger Ausdruck der Kontraktion des Papillarsystems, 
wie Kraus und Nicolai wollen, angesehen werden darf, und zwar 
aus folgenden Gründen: 1. in 0'Ü3 Sekunden etwa erreicht erst die I-^ 
Zacke ihren Höhepunkt, aber bereits in 0'03—0'04 Sekunden füllen sich 
die großen Arterien mit Blut — die Kammern sind also dann schon in 
voller Tätigkeit, 2. sofort mit Beginn der Kammersystole setzt der 
erste Ton ein, an dessen Bildung doch die ganze Kammerwandung teil¬ 
nimmt. Die Initialzacke ist also nicht der Ausdruck für die Zusammen^ 
Ziehung nur eines kleinen Teiles (Papillarsystem), sondern einer weit 
größeren Masse der Ventrikel, vielleicht der ganzen Ventrikel, so daß 
die Systole also in einem viel kürzeren Zeitraum eintritt, als Kraus 
und Nicolai annehmen wollen. 

H o f f m a n n erwähnt, daß es zwei prinzipiell verschiedene Arten 
von Herzschlägen gibt, bei Säugern und Cephalopoden ist er eine Ein^- 
zelzuckung, bei den Arthopoden ein Tetanus, der beim Mollukken- 
krebs z. B. bis drei Sekunden dauert. 

Das Myokard von Limulus verhält sich so wie ein Skelettmuskel, 
das Herzganglion desselben ist dem menschlichen Atemzentrum, wel¬ 
ches rhythmisch tetanische Impulse in das Zwerchfell schiebt, ähnlicher, 
als dem menschlichen Herzzentrum. 

Kraus macht im Schlußwort nochmals auf die Bedeutung der 
Finalschwankung aufmerksam. 

W. E. H u m e. The Interpretation and slgnlficance of some irr^« 
larides of the pulse. British Medical Journal. 2632. 1368. 10. Juni 1911. 

Eine richtige Deutung von Unregelmäßigkeiten des Pulses ist nur 
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an der Hand einer gleiclizdtigen Aufzeichnung des Jugularvenen- und 
des Karotis- oder Radialpulses möglich. Die Wichtigkeit dieser Auf¬ 
zeichnungen wird an einer Reihe sehr instruktiver Beispiele demon¬ 
striert Kreuzfuchs. 

Marc Leconte, L’extrasystole. Valeur sönriologlque et pro* 
nostlque. Arch. des Mal. du Coeur et des Vaisseaux. 1911. mai. 

L. hat seine Dissertation über die Extrasystole verfaßt und gibt 
hier einen Auszug über deren klinische und prognostische Behandlung. 
Er betont ihren Polymorphismus, ihre organische oder funktionelle 
Ätiologie, welche uns die Extrasystole in vorgerückten Stadien der 
Asystolie, sowie als Initialsymptom derselben vor die Augen führt, wel¬ 
che dieselbe bei Perikarditis, Myokarditis in allen Stadien erscheinen 
Iftfit — mit ganz verschiedenem prognostischem Wert. Sie kann das 
erste Anzeichen der Hypertension oder einer beginnenden Angioskle- 
rose, oder einer einfachen Herzanstrengung sein; sie kann von Intoxi¬ 
kationen — Tabak, salizylsaures Natron, Digitalis, Qallenfarbstoffen — 
abhängen; es ist schwierig zu beurteilen, ob es sich bei Verdauungs¬ 
störungen und bei Klimakterium um reflektorische oder um toxische 
Extrasystolen handelt; desgleichen sind bei Adoleszenten mit nervö¬ 
ser Anlage und bei Nervenkranken oft große Schwierigkeiten zu über¬ 
winden, um die Extrasystolen gebührend zu beurteilen. Die Extra¬ 
systole bei Pulsus bigeminus und P. alternans, bei Ikterus, ohne oder 
nach Digitalis, die extrasystolische Bradykardie, die Stokes-Adamssche 
Krankheit, die paroxystische Tachykardie, sind klar erläutert. Schließ¬ 
lich wird Atropinwirkung und die graphische Methode zum Studium 
der Extrasystole gewürdigt Die Arbeit verdient große Anerkennung. 

A. Blind (Paris). 

Ch. Fiessinger, L’arythmieperpötudle. Journal des Praticiens. 
1911. 6 mai 

Überblick über perpetuelle Arrhythmie, welche nicht mit einfachen 
Extrasystolen verwechselt werden darf, was H u c h a r d und Hering 
schon vor langem betont haben. Sie ist mit langem Leben vereinbar, 
besonders wenn das Herz durch minimalste Digitalindosen unterhalten 
wird. Ihr Verlauf kann in drei Perioden eingeteilt werden: in der 
ersten besteht Dyspnoe nach Anstrengung und Niereninsuffizienz, weil 
die Niere den neuen krankhaften Zirkulationsverhältnissen noch nicht 
angepaßt ist ln der zweiten ist die Niere adaptiert und entgeht, dank 
der diätetischen Vorschriften, der Stauung. In der dritten wird das 
Herz nach und nach insuffizient und zugleich sinkt die Nierenfunktion. 
Sieht man diesen Symptomenkomplex bei jüngeren Individuen auftre- 
ten, so denke man an Syphilis und mache man einen ernsten Kurver¬ 
such mit Quecksilber und Jodkali, welcher leicht ertragen wird. 

A. Blind (Paris). 

A. R. C u s t n y, Irregularlty of the heart and auricular fibrlllatioa. 
The American Journal of the Medical Science. 141. 826. Juni 1911. 

Vortrag über Herzirregularität und Vorhofflimmern unter Zu- 
griuidelegung von Sphygmogrammen und Elektrokardiogrammen. 

Kreuzfuchs. 

Johann Hock (Mö§ic), Myocarditls chronica vom Standpunkte des 
praktischen Arztes. Casop. lekaf. öesk., 1909, Nr. 33. 

Dieselbe hat durchaus nicht immer progressiven Charakter. 

P. J. E i s e h b e r g, Myocardlal disease widi espedal reference to 
latty deteneration. Monthly Cyclopaedia and Medical Bulletin. 14 
N. S. 279. Mai 1911. 
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Bei Pettdegeneration des Herzens kann der Tod anscheinend 
mitten aus vollster Gesundheit selbst bei noch jungen Individuen eim 
treten, wie es ein von E. beobachteter Fall lehrt. Die einzigen Anzei¬ 
chen, die der ^jährige Mann einige Monate vor dem Tode aufwies, 
bestanden in einer leichteren Ermüdbarkeit und in einer Empfindlich¬ 
keit gegen Kälte. Kreuzfuchs. . 

R. B e c k (III. med. Klin., Wien), Tachykardie auf luetischer Basis. 
Oes. f. inn. Mediz. und Kinderhlk., 1. Juni 1911. 

Seit drei Jahren Herzklopfen und Schwindelanfälle; Pulsfrequenz 
zeitweise bis 200, Arrhythmie, Atropin vermehrt die Irregularität, 
Pilocarpin läßt sie ungeändert. Nach dem Elektrogramm handelt es 
sich um auriculäre Extrasystolen. Während eines Anfalles war die 
Pulsfrequenz gerade doppelt so hoch (166) wie vorher (83). 

Molard, Dumas et Rebattu (Lyon), Syndrome de Stokes- 
Adams Sans IMon du faisceau de His. Arch. des Mal. du Coeur. 1911. 
mai. 

Ein Syphilitiker von 45 Jahren mit Stokes-Adamsschem Ssrmp- 
tomenkomplex konnte vom 12. Mai 1908 bis zum 18. Oktober 1909 ver¬ 
folgt werden und kam schließlich zur Sektion; der Puls schwankte 
zwischen 28 und 32 Schlägen; es bestanden Ohnmachtsanfälle zu Be¬ 
ginn der Krankheit; Arterien- und Venenkurve wiesen nach, daß Vor¬ 
hof und Ventrikel wie 3 : 1 schjugen, mit unvollkommenem Herzblock, 
ohne Verlangsamung der Kontraktionsleitung. Die Diagnose wurde auf 
Bradykardie nervöser Natur gestellt und bei der Sektion bestätigt, 
denn es bestand eine schwielige Mediastinitis periaortica, welche den 
ganzen Herznervenplcxus umfaßte und komprimierte. Das Hissche 
Bündel war auf Serienschnitten auf seiner ganzen Länge nach durch¬ 
aus normal. Dieser Fall ist neu: er hängt nicht vom Hisschen Bündel, 
noch vom Vagus allein ab, sondern von der Schädigung des Herz- 
nervenplexus in seiner Gesamtheit. A. Blind (Paris). 

Max Herz (Wien), Uber Herzklopfen. Klin. therap. Woch. 18, 
542, Mai 1911. 

Herzklopfen kann bei normaler Herztätigkeit durch Uberempfind¬ 
lichkeit der betreffenden sensiblen Nervenäste zum Bewußtsein kom¬ 
men. Dieses psychogene Herzklopfen findet man bei Neurasthenikern 
u. ä., aber auch bei organisch Herzkranken, welche natürlich ihrem 
Herzen eine erhöhte Aufmerksamkeit zuwenden. Sonst kann es der 
Ausdruck von Veränderungen der Herzkontraktionen sein oder eine 
Folge der abnormen Erschütterung der Umgebung des Herzens. Fre¬ 
quenzänderungen (besonders die nervöse Bradykardie und paroxys¬ 
male Tachykardie), Extrasystolie (seiten andere Rhythmusstörungen), 
Pulsus celer (bei Aorteninsuffizienz und Basedow), Lageveränderungen 
(besonders die Kardioptose), ferner die Koronarsklerose machen Herz¬ 
klopfen. Als Therapie desselben empfiehlt H. Kälteapplikation, Brom, 
Valeriana. Bei Bradykardie Atropin. 

Artur Mann, Die Herzneurosea und ibre Bedeutung für den Mili¬ 
tärdienst Der Militärarzt (Beil, zur Wien, mediz. Woch.), 45, 145, 
155, Juni 1911. 

Nur leichtere Fälle von Herzneurose sind diensttauglich, mittel- 
gradige Fälle können nur dann herangezogen werden, werm Unterab¬ 
teilungen aus physisch schwächeren und nervösen Soldaten gebildet 
werden, welche sehr schonend ausgebildet werden und weniger um 
des Exerzierens als ihrer sonstigen Kenntnisse willen (Schreiber, Pro- 



fessionisten etc.) Verwendung finden. Schwere Fälle mit anhaltender 
Tachykardie, Pulsintermittenzen, Arrhythmien, Extrasystolie und 
dyspnoeischen Anfällen sind absolut auszuschließen. Mittelschwere 
Fälle zeigen wesentliche Pulsbeschleunigung (um mindestens 20 Schlä¬ 
ge) nach geringer körperlicher Anstrengung, Extrasystolen, Verände¬ 
rungen der Herztätigkeit im Stehen und Liegen, positives Erben¬ 
oder Herz sches Phänomen, daneben andere nervöse Symptome. 
Herzgifte (Koffein, Nikotin) wären auszuschließen. 

Schottmüller, Basedow ohne Struma nrit MUztumor — dn 
Fafl von Herzneurose als Qegenstfick. Ärztlicher Verein in Hamburg, 
17, Jänner 1911. 

Ein Mann mit progredienter Abmagerung und Herzklopfen zeigte 
Tachykardie, sichtbares Pulsieren der Arterien, Verbreiterung des 
Herzens, unreine paukende Herztöne, druckempfindlichen Milztumor 
und starken Tremor. Das Blutbild (6-2 Mill. Rote; 5600 Weiße, davon 
45% Polynukleäre, 46‘5% Lymphozyten, 6'5% Mononukleäre und Über¬ 
gangszellen, 1% eosinophile Leukozyten) erlaubte die Diagnose Base¬ 
dow, obwohl Struma und Augensymptome fehlten. 

Im 2. Falle waren ebenfalls subjektive Herzsymptome neben ner¬ 
vösen Symptomen (Schwitzen, Zittern, Schwäche, Kopfschmerz) vor¬ 
handen — objektiv war das Herz normal groß, die Töne paukend, 
Tachykardie, Hypertension, sichtbares. Pulsieren der Gefäße, Hyper- 
hidrosis, Tremor der Hände, erhöhte Reflexe, Dermographie nachweis¬ 
bar, keine Struma, keine Augensymptome, kein Milztumor, Der nor¬ 
male Blutbefund von 71% Polynukleären, 18% Lymphozyten, 10% 
großen mononukleären und Übergangszellen und 1% Mastzeilen war 
ausschlaggebend für die Diagnose Neurose und gegen die Diagnose 
Basedow. 

In einem 3. Falle waren seit Jahren Schwindelanfiille, die sich zu 
Ohnmacht steigerten, vorhanden; objektiv konnte Vergfößerung des 
linken Ventrikels, systolisches Geräusch über der Aorta, zweiter leiser 
Aortenton, intensiver Aortenschatten, kleiner, nicht frequenter und 
nicht differenter Puls konstatiert werden. Bei Anstrengungen kam es 
zu Ohnmächten. Häufig subfebrile Temperatur; Leber, Milz, Lymph- 
drüsen, Niere ohne Befund. Das Blutbild zeigte 49% Polynukleäre, 
23% Mononukleäre (gegen 3—7% normal), 21% Lymphozyten, 3% 
Eosinophile, 1% Mastzellen. Basedow liegt nicht vor, da kein einziges 
Symptom desselben da ist und auch Mononukleose nur einmal dabei 
beschrieben ist. Am ehesten wäre neben der Aortenstenose eine 
Pseudoleukaemie anzunehmen, wofür auch die Temperaturen sprächen. 
Bei Basedow beobachtete Sch. einmal folgenden Blutbefund: 65% Poly¬ 
nukleäre, 10% Mononukleäre, 11% Übcrgangszellen, 10% kleine, 4% 
große Lymphozyten, keine Eosinophilen, keine Mastzellen. 

Alfred Saenger (Allg. Krankenh. St Georg, Hamburg), Über 
den Morbus BasedowiL Münch, med. Wochenschr. 833. Apr. 1911. 

Verf, bespricht zunächst in ausführlicher Weise die bisherigen 
Theorien über die Pathogenese des Morb. Bas,, die dyskrasische, die 
Sympathikus-, die Vagus-, die medulläre Theorie, und dann die von 
Moebius aufgestellte Theorie, nach welcher der Basedow eine Hyper¬ 
funktion und Dysfunktion der Schilddrüse darstellt Diese Moebius- 
Kochersche Theorie akzeptiert der Verf. Es werden weiter die Cyon- 
Blumsche Theorie von der Störung der entgiftenden Funktion der Thy- 
reoiden und die Buschausche, die NeurosenÜieorie, erwähnt 



S. geht dann näher auf die Gründe ein, die ihm für die Richtigkeit 
der Moebiusschen Theorie beweisend erscheinen, und auf die Ein¬ 
wände, die gegen diese Theorie ins Feld geführt werden. '■ 

Uber die Beziehungen des Basedow zum Myxoedem, zum Kropf¬ 
herz, zum Jod werden einige Mitteilungen gemacht, die im Original 
nachzulesen sind. , 

Bezüglich der Symptomatologie verdient Erwähnung die Mit¬ 
teilung eines Falles von Extremitätenlähmung, worauf schon Chariot 
hingewiesen hatte, sowie über das Vorkommen von einseitigen Augen¬ 
symptomen. 

Die Prognose hält S. in den meisten Fällen für günstig. Bezüglich 
der Therapie wird empfohlen: Hochgebirge, Antithyreoidin Moebins, 
Rodagen, Ruhe, Mastkur, und wenn die interne Behandlung versagt, 
unbedingt die Operation. Schoenewald (Bad Nauheim). 

P. S u d e c k (Allgem. Krankenh. St. Georg, Hamburg), Über die 
chirurgische Behandlung des Morbus BasedowiL Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 837. Apr. 1911. 

Von 34 operierten Fällen ist keiner ungebessert geblieben, 1 ge¬ 
storben, 16 geheilt, 6 gebessert bis zur Arbeitsfähigkeit, 1 wesentlich 
gebessert, 8 sind zwecks Beurteilung noch zu frisch. 

S. bespricht ausführlich das makroskopische und mikroskopische 
Bild des Basedow-Kropfes: die von Kocher beschriebene Blutverände¬ 
rung, die er bestätigt Den Verlauf der Krankheit nach der Strumek- 
tomie, besonders bezüglich des Herzbefundes; die Technik der 
Operation. 

Bezüglich der Mortalität wird durch Gegenüberstellung älterer und 
neuerer Statistiken der bedeutende Fortschritt illustriert der in der 
jüngsten Zeit erzielt wurde (Klemm, Hänel, Sudek: bei insgesamt 86 
Fällen kein Todesfall). 

Die besondere Gefahr bei der Operation der Basedow-Struma liegt 
nach S. nur am Herzen; die hier in Frage kommenden Verhältnisse 
werden eingehend dargelegt 

S. verlangt die operative Behandlung in jedem Falle von Thyreoi- 
dismus, wo das Allgemeinbefinden und die Arbeitsfähigkeit dadurch 
wesentlich gestört wird und sobald festgestellt ist daß sich die Er¬ 
krankung durch innere Medikation oder eine mittlere Höhenkur nicht 
eklatant beeinflussen läßt Schoenewald (Bad Nauheim). 

G. Variot et Dumont Broit de tic-tac percaptible ä distaace. 
Gaz. des Hopitaux. 1911. 11. IV. 

Vorstellung einer 22jährigen Phtisika, deren Herztöne bis auf drei 
Meter wie das Ticken einer großen Taschenuhr gehört werden; nachts 
wird das Geräusch von den Spitalsnachbarinnen störend gehört Das 
metallische Klingen wird wahrscheinlich durch Luftblasen, welche 
durch die Herzkontraktion in einer Kaverne durch einen Eitererguß 
durchgetrieben werden, veranlaßt Die Erscheinung besteht seit unge¬ 
fähr zwei Jahren. Die Verfasser haben nur einen analogen Fall in der 
Literatur gefunden (Tratte d’auscultation von Barth et Roger). 

Prof. B e r n h e i m (Nancy), Des bmits anonnaux intracardiaques. 
Lear signiBcation. Journ. des Praticiens .1911. 20. V. 

Diese Arbeit beweist wie vorsichtig man in der Herzpathologie 
sein muß, um den jeweiligen physikalischen Zeichen den wirklichen 
Wert zuzuerteilen. Alle intrakardialen Geräusche entsprechen nicht 
den klassischen Klappenfehlern, sondern sie können akzidentell oder 



dynamisch sein. Die systolischen Geräusche entsprechen nicht immer 
einer Verengerung der Ostien, sondern können durch eine rauhe 
Klappenoberfläche herrühren, obwohl das bestgeübte Ohr keinen Un¬ 
terschied merkt; ebenso das präsystolische oder diastolische Geräusch 
der Mitralstenose; nur die Folgen der Ostienverengerung oder der 
Klappeninsuffizienz sind sichere Zeichen — Hypertrophie, Dilatation, 
Hyposystolie usw., wozu sich bei Mitralstenose poch die Verlang¬ 
samung des Rhythmus gesellt, welche von einer kompensatorischen 
Diastoleverlängerung herrührt, ein neues Symptom, worauf man die 
Aufmerksamkeit bisher noch nicht gelenkt hatte. Das einzige Geräusch, 
das unzweideutig ist, ist das diastolische Blasen der Aorteninsuffizienz. 
Es ist überflüssig hinzuzufügen, daß Bernheim nicht extrakardiale Ge¬ 
räusche mit endokardialen verwechselt Diese Arbeit enthält zahl¬ 
reiche Detailangaben, auf die wir nicht eingehen können und verdient 
unsere vollständigste Aufmerksamkeit A. Blind (Paris). 

N. P. Brooks (Mexiko), A case of transposltion of the heart 
Medical Record. 79. 982. 27. Mai 1911. 

Mitteilung eines Falles, bei dem der klinische Befund das Bestehen 
einer isolierten Dextrokardie nahe legte. (Da weder eine Durchleuchtung 
vorgenommen, noch ein Elektrokardiogramm gemacht wurde, kann 
die Diagnose nicht als absolut feststehend betrachtet werden, selbst 
wenn man an der Verläßlichkeit des Beobachters nicht zweifelt Anm. 
des Referenten.) Kreuzfuchs. 

A. Hauptmann (Allg. Krankenh. Hamburg-Eppendorf), Kon¬ 
genitale Bildungsanomaüe der Arteria carotis und Subklavia sinistra. 

Münch, med. Wochenschr. Mai 1911, 1187. 

H. faßt seine Beobachtungen an dem ihm zur Verfügung stehen¬ 
den Fall in folgenden Sätzen zusammen: Bei einer angeborenen Klein¬ 
heit des Herzens, der linken Art carot und Art subclavia kam eine 
normale Entwicklung des Körpers zustande. Infolge dauernder Inan¬ 
spruchnahme durch schwere Arbeit ist eine Erweiterung des Aorten¬ 
bogens eingetreten, mit sekundärer Verdrängung der Trachea. In 
letzter Zeit sind dann in den verengten Qefäßgebieten Thrombosierun¬ 
gen eingetreten, die anfangs durch Ischämie des Gehirns, Schwindel¬ 
und Ausfallserscheinungen, schließlich durch Embolie von thromboti¬ 
schem Material eine Erweichung der linken Hemisphäre mit dem ent¬ 
sprechenden Lähmungsresultat hervorgerufen haben. 

H. hat in der Literatur keinen ähnlichen Fall gefunden. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Prof, d’ A s t r o s (Marseille), Maladie blue par malformation car- 
diaque «ans eignes d’auscultation. Marseille M6dical 1911. 1. V. 

Blausucht bei angeborenen Scheidewanddefekten kann ohne Aus¬ 
kultationsgeräusch Vorkommen. An der Hand von sechs eigenen Fällen 
studiert Verf. das Zustandekommen des Geräusches und die Ursachen 
seines Ausbleibens. Das Geräusch entsteht, wenn das Blut durch ein 
enges Lumen in ein erweitertes Lumen durchströmt, z. B. durch ein 
enges Pulmonalostium in eine weite Pulmonalarterie; nimmt die Lich¬ 
tung der Arterie nach und nach zu, so bleibt das Geräusch aus. Fehlt 
eine Ventrikelscheidewand, so hört man nichts, so lange die rechte 
und die linke Ventrikelmuskulatur gleich kräftig ist; wird eine der¬ 
selben insuffizient, so entsteht ein Geräusch. Prognostisch beweist die 
Abwesenheit eines Geräusches bei Blausucht nichts. 

A. Blind (Paris). 
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Otto Brösamler (Poliklinik Tübingen), Über SctaSdigungen des 
Herzens durch dauerndes Tragen fester Stützkorsetts. Mitteil, aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 23, 333, Juni 1911. 

Die Stützkorsetts, welche zur Korrektion von Defekten der Wir¬ 
belsäule Kyphoskoliose, Qibbus) getragen werden, verursachten bei 
jugendlichen Kranken teils subjektive Klagen über Störungen der Herz¬ 
tätigkeit, teils auch nach zirka 2—3 Jahren dauerndem Tragen objek¬ 
tive Veränderungen, nämlich Zeichen einer Hypertrophie oder Dila¬ 
tation der rechten Herzkammer (akzentuierter zweiter Pulmonalton 
und hebende Pulsation, resp. Vergrößerung der Herzdämpfung). 

In vielen Fällen war eine Raumbeengung des Herzens durch Wir- 
beldifformität ganz auszuschließen. Die Ursache der Herzveränderun¬ 
gen liegt darin, daß die ausgiebige Unterstützung der Zirkulation und 
der Herztätigkeit durch die Atmung wegfällt. Das Herz muß diese 
Leistung selber aufbringen, also mehr arbeiten und hypertrophiert. 

Noböcourt, Manifestations cardlaques au cours de la choreä. 
J. de Möd. et de Chir. pratiques. 1911. 10. V. 

Am achten Tage einer Chorea hörte man am dilatierten Herzen ein 
systolisches Geräusch, welches den Charakter eines extrakardialen 
Geräusches hatte. Bei einem 9jährigen Mädchen, welches seit zwei. 
Monaten an derselben Krankheit litt, bestand auch ein extrakardiales 
Geräusch, aber der erste Ton war dumpf, wonach Endokarditis diagno¬ 
stiziert wurde: einige Tage darnach trat ein organisches Geräusch auf. 
Die Endokarditis, sowie die Perikarditis bei Chorea hat meist eine 
gute Prognose. Therapeutisch muß täglich nach Endokarditis gefahndet, 
werden, um die Patienten im Bette zu halten, sie vor Erkältung zu 
sdiützen. Antipyrin, Arsen, Salicylpräparate scheinen keinen Einfluß 
auf das Choreaherz auszuüben. A. Blind (Paris). 

T. W. S t u m m, Septlc endocardltls. The St. Paul Medical Journal. 
I3i, 249. Juni 1911. Inauguraldissertation. 

Kurze klinische, pathologische Studie über die septische Endo¬ 
karditis. Kreuzfuchs. 

Israel Rosenthal, Om Mitralstenose Isaer den idiopatlske. Bibi, 
lor Laeger, 1910, pag. 203. 

Der erste Herzton ist Im wesentlichen ein Klappenton, daher er 
bei Mitralstenose akzentuiert ist. Ein paarmal beobachtete R. Angina 
pectoris bei Mitralstenose mit starker Dilatatio atrii sinistri. 

Prof. J. T e i s s i e r (Lyon), Pseudo räträcissement mitral La Pro- 
vince m6dicale. 1911. 13. V. 

Bezüglich einer Patientin mit Aortitis abdominalis und Mitral- 
stenoseauskultationsphänomenen bespricht Verf. aufs Neue die immer 
noch umstrittene Frage des Zustandekommens der physikalischen Zei¬ 
chen der Mitralstenose und deren Bedeutung; er nimmt nicht mehr, 
wie er es früher tat, den Spasmus der Papillarmuskeln, sondern die 
Tachykardie, die Hydrämie und die nervöse Aufregung, welche eine 
energische und plötzliche Vorhofskontraktion veranlaßt, als ätiologische 
Momente an. Der Zufall führte ihm einen großen Hund zu, welcher 
ein kardiopulmonäres Geräusch aufwies; bei diesem Tiere konnte 
durch Sektion der beiden Nervi vagi, durch Reizung der Stümpfe und 
durch Aderlaß der Mitralauskultationstypus hervorgerufen und kardio- 
graphisch aufgezeichnet werden (S. Hguren in der Originalarbeit). 
Tdssier leugnet somit das Bestehen der spastischen Mitralstenose, 
■ fcmn t aber die relative Mitralstenose bei hochgradiger Aorteninsnf- 
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fizienz an und teilt ihr eine prognostisch üble Bedeutung zu. — Als 
Behandlung der Pseudomitralstenose empfiehlt er Eisen-, Mangan-, 
Arsen-, Hypophosphitpräparate, sowie China, neben Baldrian und 
doppelphosphorsaurem Kalzium, nebst physiotherapeutischen Proze¬ 
duren und Brunnenkuren in Royat ,La Bourboule, St Nectaire und 
N6ris. A. Blind (Paris). 

Q. Schwarz, Pulsierende Lungenvenen. Qes. für innere Mediz. 
und Kinderhlk., 1. Juni 1911. 

ln einem Falle von Mitralstenose und Insuffizienz waren die Hilus- 
schatten am Röntgenschirm aufs doppelte vergrößert und zeigten in 
allen Ästen deutliche herzsystolische Pulsation. 

K. E. W a g n e r (mediz. Klinik Kiew), Über einen Fall von Erwei¬ 
terung der Aorta bei gleichzeitiger Verengerung des Ostiums dersel¬ 
ben und des linken Ostlum venosum. Wien. klin. Woch., 24, 822, 
Juni 1911. 

48jähriger Mann, seit Jahren Herzbeschwerden. Klinische Dia¬ 
gnose: Arteriosklerose, Concretio pericardii cum corde totalis, Pleu¬ 
ritis adhaesiva bilateralis, Insuffizienz der Aortenklappen mit Stenose, 
relative Insuffizienz der Tricuspidalis, Stauungsorgane. Die Obduktion 
bestätigte die Diagnose und erwies noch eine endokarditische Mitral¬ 
insuffizienz mit Mitralstenose, sowie eine Erweiterung der athero- 
matösen Aorta, außerdem eine chronische Tuberkulose der Lungen und 
Bronchialdrüsen. Letztere ist als die Ursache der adhaesiven Sero^- 
tiden anzusehen. Auffallend war die Erweiterung der Aorta bei Aor¬ 
ten- und Mitralstenose. Die Ursache derselben war eine frühere End¬ 
aortitis mit Affektion der Media, wodurch die Aorta ihre Elastizität ver¬ 
lor und bei dem durch die Aorteninsuffizienz bedingten erhöhten und 
stark schwankenden Blutdruck sich erweiterte (die Kombination von 
Aorteninsuffizienz und Aortendilatation ist typisch — Hodgsonsche 
Krankheit). Die Verengerungen der linken Ostien entwickelten sich 
offenbar erst später nach Ausbildung der Aortendilatation. Klinische 
Erscheinungen machte diese nicht, denn die Verlagerung des Spitzen¬ 
stoßes nach links und unten ließ die Vermutung nicht aufkommen und 
andere Symptome fehlten, wohl infolge der schlechten Füllung der 
Aorta. Zum Schluß wird der Vermutung Raum gegeben, daß die Endo¬ 
toxine der Tuberkelbazillen nicht nur für die Scrositis, sondern auch 
für die außerordentlich schleichend bei dem verhältnismäßig jungen 
Manne ohne andere Ursache sich entwickelnde Endokarditis und End¬ 
aortitis verantwortlich gemacht werden könnten. 

John Cowan, The current theories regardlng arterlosclerosls. 
The Pratitioner. 86. 750. Juni 1911. 

Vortrag über Arteriosklerose und ihre Therapie. Kreuzfuchs. 

Arnsperger (Dresden), Zur Diagnostik der Aortensklorose. 
7. Vers, der freien Verein, für innere Medizin in Sachsen. — Leipzig, 
Mai 1911. 

Das wichtigste Hilfsmittel ist die Röntgendurchleuchtung. Beson¬ 
ders wertvoll ist das Verhältnis der Intensität des Herz- zum Aorten¬ 
schatten. 

L i e k (Danzig), Die recente Aortitis luetlca fan Röntgenbild. Fort- 

schr. a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen, 17, 23, Juni 1911. 

Bei einem 26jährigen Studenten mit Herzbeschwerden und 7 Mo¬ 
nate alter Lues mit Verdacht auf Limgentuberkulose erwiesen sich die 
Lungenfelder ohne pathologischen Befund, hingegen bei normalem 
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Herz die Aorta ascendens eleichmäßig verbreitert (bis 8 cm), ebenso 
der Aortenbogen, der Aortenschatten bis zum Jugulum reichend. Da¬ 
bei war der Schatten sehr durchlässig, wenig dicht, so daß ein frischer, 
zu akuter Dilatation führender Prozeß angenommen werden mußte, 
der zur Aufdeckung der recenten Lues führte. Nach monatelanger 
Ruhekur, zugleich Salvarsanbehandlung, zeigte die Aorta sich nicht 
mehr gleichmäßig diiatiert, sondern unregelmäßig konturiert (besonders 
eine Ausbuchtung nach rechts — vielleicht Aneurysma incipiens), zu¬ 
gleich der Schatten intensiver. 

Wandel (Plauen), Luetische Manifestationen an Herz und Ge¬ 
fäßen. 7. Vers, der freien Vereinigung für inn. Med. in Sachsen. 
Leipzig, Mai 1911. 

Im Sekundarstadium sind Herzsymptome selten. Im 3. Stadium 
kommt es im Herzen selber zu akuter oder chronischer Myokarditis 
oder elektiver Störung des Reizleitungssystems. Häufiger ist Lokalisa¬ 
tion an den Gefäßen — je nach dem locus minoris resistentiae — bei 
geistig Arbeitenden an Hirngefäßen, bei schwer körperlich Arbeiten¬ 
den an den peripheren Gefäßen. 

Schmincke (Bad Elster), Aetiologle und Therapie der Aortitis, 
ibidem. 

Die Aetiologie ist nicht vollständig sicherstellbar, wo Lues häufig 
ist, kommt auch Aortitis vor. Die Differentialdiagnose gegen Arterio¬ 
sklerose ist schwierig, im Röntgenbild dürfte ein scharfer Rand f&r 
letztere sprechen. Vor Salvarsan ist zu warnen. Jod und Inunktions- 
kur zu empfehlen. 

Diskussion: Schmalz: Spezifische Behandlung mit kleinen 
Dosen wirkt gut, große Dosen sind schädlich. 

P ä ß 1 e r rät Salvarsan in Dosen von 0*1 g nach vorausgegangener 
Jodquecksilberkur. 

Arnsperger hält eine Differentialdiagnose zwischen Sklerose 
und Aortitis für ausgeschlossen. 

Schmidt sah nie Dauerheilung, Schmalz eine solche in einem 
Palle. P ä ß I e r erinnert, daß auch die Narben nach Ausheilung Stö¬ 
rungen verursachen. Wandel rät von Salvarsan ab. Strümpell 
empfiehlt Enesol und Vorsicht bei Jod. 

Ha 116 et Scheib er,' Aortenaneurysma bei einem SiälirIgMi 
Knaben. Soc. de Pödiatrie de Paris. 25. IV. 1911. 

Diese seltene Erscheinung sitzt am Aortenbogen unterhalb des 
Truncus anonymus; die Dämpfung ist verbreitert, man hört ein systo¬ 
lisches Blasen und der Thrill ist sehr deutlich fühlbar. Der linke Ra- 
dialpuls ist sehr schwach, und das rechte und linke Sphygmogramm 
sind ganz verschieden. Radiologisch ist das Aneurysma leicht nach¬ 
weisbar. Die subjektiven Beschwerden sind sehr wenig ausgesprochen. 
— Die Aetiologie bleibt unaufgeklärt; im Besonderen sind weder die 
Eltern, noch das Kind syphilitisch und Wassermannsche Reaktion ist 
negativ. A. Blind (Paris). 

Percy Sargent (London), Aneurysm of tiie hmomlnate arteiy, 
proximal Kgature, recovery The Lancet. 180. 1200. 6. Mai 1911. 

Bei einer 67Jährigen Patientin mit sicheren Zeichen eines Aneurys¬ 
ma der Arteria anonyma wurde durch Resektion eines Teiles des 
rechten Manubrium sterni und des Ansatzes der ersten rechten Rippe 
das obere Mediastinum freigelegt und die Anonyma zwischen dem 
Arcus aortae und der mehr peripher gelegenen aneurysmatischen Er- 
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Weiterung unterbunden. Die Carotis communis wurde ebenfalls ligiert. 
Reaktionsloser Verlauf. Am neunten Tage leichte linksseitige Hemi¬ 
plegie. die in kurzer Zeit schwand. Patientin starb 17 Monate nach dem 
erfolgreichen Eingriffe an einer Pneumonie und Perikarditis. Bei der 
Autopsie erwies sich die Anonyma und der Anfangsteil der Subclavia 
als obliteriert, eine Untersuchung der Karotis wurde aber nicht vor- 
vorgenommen. Kreuzfuchs. 

Pilcz (Wien), Klinik der arteriosUerotisclien Gefetesstörungen. 
Wien. med. Woch., 61, 305, 382, 443. 509, Februar 1911. 

Monographische Darstellung des Gebietes. Ausführliche Erörte¬ 
rung der Aetiologie, Symptomatologie, Kombinationen mit anderen 
Geistesstörungen, Differentialdiagnose, forensischer Fragen und The¬ 
rapie der arteriosklerotischen Geistesstörungen. Den Abschluß bildet 
ein sehr reichhaltiges, nur die klinischen Arbeiten berücksichtigendes 
Inhaltsverzeichnis. 

H. Oppenheim (Berlin), Zur Lehre von den neurovaskulären 
Erkrankungen. D. Ztschr. f. Nerv., 41, 376, Mai 1911. 

Während aus Neurasthenie sich fast niemals ein organisches Ner¬ 
venleiden entwickelt, ist es in jenen Fällen, in welchen das Herz¬ 
nervensystem beteiligt ist, durchaus nicht ausgeschlossen, daß die 
fortdauernde Erregung des Herzens, die dauernde Tachykardie 
schließlich zu einem organischen Herzleiden führt, insbesondere aber 
zu einer vorzeitigen Atheromatose der Gefäße, besonders auch der 
Herzgefäße. Wiederholt sah O. aus einer Herzneurose eine Angina 
pektoris sich entwickeln. 

Das intermittierende Hinken kommt auch fast nur bei Menschen 
mit neuropathischer Diathese vor. Der Symptomenkomplex des inter- 
* mittierenden Hinkens kann auch durch einen Spasmus der Gefäß- 
muskeln zustande kommen, also als Symptom einer vasomotorischen 
Neurose, das ist allerdings im Gegensätze zur echten, durch Arterio¬ 
sklerose bedingten Claudicatio intermittens selten. 

Es ist kein Zweifel, daß aus kardiovaskulären Neurosen sich echte 
Angiopathien entwickeln können, wenn bei der Häufigkeit der ersteren 
letztere so selten ist, so liegt die Erklärung darin, daß eine angeborene 
Schwäche des Zirkulationssystems, eine angeborene Enge des Gefäß¬ 
systems, welche sich in Kleinheit des Pulses, Kleinheit der Gefäße, 
Z^theit der Gefäßwand, schwachen, dumpfen Herztönen klinisch 
dokumentiert, in der Genese der Angiopathien eine wesentliche Rolle 
spielt O. meint daß es eine minderwertige, zugleich Nerven- und 
Qekißapparat treffende Anlage gibt, welche die ausgesprochene Prae- 
disposition zur Erkrankung an Dysbasia angiosklerotica abgibt Dazu 
kommen dann noch als Hilfsursachen exogene Schädlichkeiten, wie 
Nikotin, Alkohol, Lues, Überanstrengung der Beine, Kältewirkung etc. 

Schwerere solche Schädigungen, wie Lues, Alkoholismus, Niko¬ 
tinismus können natürlich auch bei normalem Qefäßapparat schwere 
lokale Veränderungen der Gefäße und damit Dysbasie bedingen. 

Die neurovaskulären Erkrankungen, wie Oppenheim sie be¬ 
nennt umfassen also die vasomotorischen Neurosen, die in ihrem 
Wesen noch unklaren Akroneurosen (Raynaud etc.) und endlich 
jene organischen Angiopathien, bei denen das nervöse Element und 
die angeborene Anlage eine entscheidende Rolle spielt, also vor allem 
das intermittierende Hinken. Vielleicht geht die Dysbasia intermittens 
angiospastica der Endarteriitis obliterans als erstes Stadium voraus. 
Zum Studium dieser Verhältnisse empfiehlt der Verf. die Vasoreak- 
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tionen, bezw. Qefäßrellexe, eventuell die Art der Reaktion auf Qefäß- 
gifte. Vielleicht können auf diese Weise die angiopathischen Naturen 
charakterisiert werden. 

Die Therapie hat jede Anwendung von Hitze und Kälte zu ver¬ 
meiden, hingegen sind offene Qlühlichtbäder, lange Zeit fortgesetzt 
und vorsichtig gehandhabt, von sehr guter Wirksamkeit. Die W i e- 
tingsche Operation lehnt Verf. ab. 

E. Polya, Arteriomeseaterialer Ileus nach Magenresektion. Ge¬ 
sellschaft der Spitalärzte von Budapest, 8. März 1911. 

Ein 40iähriger Mann bekam am 10. Tage nach der Operation eines 
kaliösen mit dem Pankreas verwachsenen Geschwüres, welches die 
teilweise Resektion des Pankreas nötig machte, plötzlich Schwere im 
Magen, viel Schluchzen und Aufstoßen, dunkles Erbrechen, filiformen, 
sehr frequenten Puls, aufgetriebene Magengegend, schwappendes 
Geräusch unter dem Nabel bei gutem Windabgang. Dieses Syndrom 
des arteriomesenterialen Ileus ging bei Carenz, Magenentleerung etc. 
rasch zurück. Es war verursacht durch den Druck des gelähmten 
ad maximum gedehnten Magens. 

G. Klemperer und C. Benda, Eodarterlitiscbe Gangrän bei 
einem Krebskranken. Berl. mediz. Gesellschaft, 14. Juni 1911. 

Bei einem 30jährigen Mann mit inoperablem Rektumkarzinom trat 
eine Gangrän eines Fußes ein. Die Arterienpulse fehlten, es wurde 
eine Endarteriitis mit Thrombose angenommen. Es handelte sich um 
eine Arteriosklerosis praecox mit einem atheromatösen Herd in der 
Poplitea als Ausgang der Thrombose. Die Ursache der Sklerose ist 
eine toxische, ausgehend vom Karzinom oder von den ulcerativen 
Prozessen am Karzinom. 

Hackenbruch (Wiesbaden), Zur Diagnose Idappenschluß- 
unfählger Venen an den unteren Extremitäten. 40. Versammlung der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin, April 1911. 

In einem klappenschlußunfähigen Venenstamm läßt sich ein An¬ 
schlägen der gefüllten Vene am Unterschenkel beim Stehen höher 
oben als Stoß fühlen. Durch Nachweis dieses „Fluktuationsstoßes“ 
konnte H. in vielen Fällen von Ekzem des Beines und Geschwüren 
trotz fehlender Varizen die Schlußunfähigkeit der Klappen in der 
Rosenader erkennen und durch Unterbindung oder Resektion Ekzem 
oder Ulkus heilen. 

Ein zweites Symptom ist das „Durchspritzschwirren“, welches 
durch Hustenstöße seitens des liegenden Patienten erzeugt wird und 
palpiert werden kann. 

Ph. Gaillard, De la syphlfls veineuse. Inaug. Dissert Paris 
1911, bei H .Paulin, 21 rue Hautefeuille. 

Die Venen sind immer noch das Stiefkind der Kreislaufpatholo¬ 
gen und auch diese Arbeit stammt aus dem Laboratorium von Thi- 
biörge, einem Syphiligraphen. Sie beschreibt die Phlebitis der ober¬ 
flächlichen Venen, der unteren und der oberen Extremität, welche in 
den Anfangsstadien der Lues auftritt, wenig schmerzhaft ist, deshalb 
oft entgeht, wenn man nicht darnach fahndet. Nach Biopsien konnte 
Treponema pallidum in der Venenwand nachgewiesen und Affen in¬ 
okuliert werden. Genaue histologische Beschreibungen bestätigen 
den klinischen Befund. Eine erschöpfende Zusammenstellung aller 
publizierten und der eigenen Fälle schließt die Arbeit. Was heute die 
kleinen Venenstämme anlangt, kann morgen auf die großen übertragen 
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werden und das ganze Interesse der Kreislaufspathologen beanspru¬ 
chen; deshalb referieren wir diese Dissertation. A. Blind (Paris). 

H e i n e c k e (Leipzig), Thrombose der oberen Extremität 40. Ver- 
samml. der Deutschen Qesellsch. für Chirurgie, Berlin, April 1911. 

Thrombose kann nicht selten als Folge bloßer Erschütterungen 
durch schwere Berufsarbeit entstehen. Die Symptome sind: Parese, 
Schmerzen, Anschwellungen, die bis auf die Brust reichen können. 
Spontanheilung. 

Schauta (Wien), Über Phlebitis und Thrombophlebitis im Wo¬ 
chenbette und nach Operationen. Wien, mediz. Woch., 61, 1541, 1911. 

Vortrag über Phlebitis und Venenthrombose, ihre Entstehung, 
Diagnose und Therapie. 

Hofbauer, Concretio cordis cum pericardlo. Ver. für wiss. Heil¬ 
kunde in Königsberg i. Pr., 13. Feber 1911. 

Bei einem Foetus des 6. Monates: Ascites, Oedeme, Stauungs¬ 
leber, -milz; Entzündung seröser Häute durch Überwanderung von 
Bakteriengiften durch die Placenta. 

Olav H a ns s e n. Et bidrag til den tuberkulöse perikardits Klinik, 
Perikardiocentese med trykmaaling, Pulsus paradoxes, isoleret tid)er- 
kulös perikardit 1 höl alder. Norsk Magaz. for Laegevid. 1910, pg. 969. 

Großes Exsudat. Smalige Punktion, 2mal Pleurapunktion, Exsudat 
haemorrhagisch, durch Meerschweinchenimpfung Tuberkelbazillen 
nachweisbar. Pulsus paradoxus schwand nach Punktion. 

Ein 2. Fall betraf eine 76 Jahre alte Frau. Tuberkulöse Perikarditis, 
käsige Herde in den Lungenspitzen, Hilusdrüsen, Tuberkel in den Pleu¬ 
ren. Verlauf wie ein Herzleiden mit Asystolie. 

IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

Castaigne et Qourand, Les troubles cardiaques dans les 
maladies infectieuses et leur traitement par fopothörapie. Journ. Me¬ 
dical Frangais. 1911. 15 mars. 

Die Herzschwäche im Verlaufe der Skarlatina, des Typhus, der 
Diphtheritis wurde lange mit Hayem einer Myocarditis toxischer oder 
infektiöser Natur zugeschrieben. Sergent hat nachgewiesen, daß dem 
Einfluß der Nebenniere große Bedeutung zukomme, und Rönon, sein 
Schüler und A. Delille, daß die Hypophyse, deren Sekretion wie Digi¬ 
talis wirkt, eine bedeutende Rolle spielte. Deshalb muß man in sol¬ 
chen Fällen nicht nur diätische Maßregeln treffen, wie Bettruhe, leichte 
Speisen, geistige Ruhe usw., sondern kleine Dosen Adrenalin und 
Hypophysenextrakt (0 g 10 bis 0 g 40) verordnen, je nachdem die Herz¬ 
oder Qefäßsymptome mehr in den Vordergrund treten. 

A. Blind (Paris). 

Maurice Michel (Paris), Traitement des myocardites aigues. 
Bulletin de Th6rapeutique. 1911. p. 641. 

Da Myocarditis meistens als Komplikation einer Toxi-Infektion 
auftritt, muß vor allem die Qrundkrankheit behandelt werden. Da¬ 
neben kommt in Betracht die Behandlung der eigentlichen Myokarditis 
mit Eisblase, Bädern, Digitalis und anderen Kardiotonizis der Koffein¬ 
gruppe, die Behandlung der Nervenasthenie mit Strychnin, nach dem 
Beispiel der englischen Ärzte, Äther, Kampferöl, Koffeineinspritzungen, 
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die Behandlung der Blutdruckerniedrigung mit Ergotin nach Albert 
Robin, die Behandlung der Nierenschwäche mit Theobromin und diu- 
retischen Heilwässer, wie Evian, Vittel, und schließlich die Behand¬ 
lung mit Adrenalin, wovon man 5—20 Tropfen einer einpromilligen 
Lösung pro die gibt, und Hypophysenextrakt. A. Blind (Paris). 

P. Fleischmann (Berlin), Die Therapie des Hydrops bei Herz¬ 
krankheiten. Ztschr. f. ärztl. Fortbildg., 8, 326, Juni 1911. 

F. verwendet als Herztonika von besonderer diuretischer Wirkung 
das Digipurat in Tabletten sowie Strophantin Thoms (von Merck) intra¬ 
venös (0'0005 g, es ist doppelt so wirksam wie das Boehringersche), un¬ 
terstützt durch Präparate der Purinreihe (Diuretin, Theocin — zu 0'3 
2—3mal tgl. als Zäpfchen, Euphyllin intramuskulär) oder die spec. diu- 
reticae Qolaz (7mal V 2 Kaffeelöffel). Daneben sind salzarme Diät, 
Schwitzprozeduren und Ableitung auf den Darm (man muß dazu die 
salinischen Abführmittel in konzentrierter Form geben; 15—20 g auf 
100 cm* Wasser) angezeigt. Punktionen des Aszites und der Pleura 
sind möglichst bald auszuführen, da schon kleine Ergüsse die Zirkula¬ 
tion durch Druck auf die Venen erheblich stören. Zur Punktion der 
Oedeme empfiehlt sich der Curschmannsche Troicart (statt der Sou- 
theyschen Nadeln), eventuell Inzision der Haut des Fußrückens, wobei 
der Abfluß bei herabhängenden Füßen gut erfolgt. 

Selig (Franzensbad), Über die Wirkung der Ringer- und Koch¬ 
salzlösung auf den Kreislauf. Wiss. Qesellsch. deutscher Ärzte in Böh¬ 
men, 5. Mai 1911. 

Die Ringersche Lösung bewirkt nach intravenöser Injektion bei 
normalen Tieren keine Blutdrucksteigerung, wohl aber bei Tieren mit 
Blutdrucksenkung nach Verblutung oder Kurareinjektion. Hingegen be¬ 
wirkt die physiologische Kochsalzlösung in beiden Fällen Blutdruck¬ 
steigerung, 10—15 cm* Kochsalzlösung können in 3 Minuten den ge¬ 
sunkenen Blutdruck aufs dreifache steigern. Kochsalzinfusion vermag 
auch die durch Kalziuminjektion entstandenen Irregularitäten und 
Druckschwankungen zu beseitigen. Ähnlich wie Kochsalz wirkt 
2—5%ige Dextroselösung. Die Ringersche Lösung vermag Herz und 
Gefäße wieder zu beleben, hat aber keine pharmakologische Wirksam¬ 
keit wegen des antagonistischen Verhaltens der einzelnen Salze. 

H 0 k e (Prag), Über die Wirkung des Typhusgiftes auf den Kreis¬ 
lauf. Wiss. Ges. deutscher Ärzte in Böhmen, 5. Mai 1911. 

Die pleuralen Exsudate nach intrapleuraler Typhusinfektion sind 
sterilisiert sehr giftig und erzeugen eine Blutdrucksenkung infolge zen¬ 
traler und später fortschreitend peripherer Gefäßlähmung, das Herz 
wird dabei weniger geschädigt, wie die sofortige Blutdrucksteigerung 
nach Aortenkompression, dyspnoischer Vagusreizung, Trigeminus- 
Splanchnikusreizung und nach Adrenalininjektion zeigt Therapeutisch 
wären also die zentral wirkenden Anaieptika beim Typhuskollaps zu 
verwerten, dann das Adrenalin. 

S. C h r i s t e n s, Therapeutlske Noten Ugeskr. f. Laeger, 1910, 
pg. 930. 

Tinctura Strophanti d i a I y s. (Golaz oder Parke, Davis and Co.) 
wird bedeutend besser vertragen als die gewöhnliche Tinktur. Letz¬ 
tere rief bei 60% der Patienten Nebenwirkungen hervor, die dialysierte 
bloß bei 5%. 

L. Bonhomme, Le gul en thörapeutlque. These a Paris 1908. 
Jouve, 6dit 
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Emile Lesieur, ContributloD ä r^de de gui. Th6se a Paris 
1910. Chacornac, 6<iit. 

Beide Abhandlungen betreffen die therapeutische Verwertbarkeit 
des Mistelextraktes. Derselbe wirkt 1. energisch biutdruckerniedri- 
gend, und zwar soll diese Wirkung noch 2—3 Tage nach Aufhören der 
Verabreichung anhalten; 2. stark diuretisch, auch bei Versagen des 
Theobromins; 3. als Tonikum des Herzmuskels, wenn es sich handelt 
denselben zu kräftigen und gleichzeitig den Blutdruck herabzusetzen; 
4. als Antispasmodikum bei Epilepsie. — Ginster wird in folgenden 
Formen verabreicht: 1. 24stündige Maceration in Weißwein; Filtration; 
1—2 Weingläser pro die; 2. in Form von Pillen: 

Rp. Extr. visci albi O'l 
Acid. tann. 0 05 

für eine Pille, ds. 5 Pillen täglich. 

3. Subkutan, in Form von folgender Lösung: 

Rp. Fol. sicc. visci albi 10 0 

Aq. dest. fervid. 200'0 

Na. chlor, puriss. 0*35 

D. ein cm^ tgl subkutan. 

Schrumpf (St Moritz-Bad). 

J. R e c h i 11 , Tobacco dyspnoe. The Lancet 180. 1499. 3. Juni 1911. 

Ein 54jähriger Mann litt seit mehreren Jahren an Atemnot, als 

deren Ursache sich das Rauchen aus einer alten, nikotingetränkten 
Pfeife ergab. Nach Aussetzen des Pfeifenrauchens verschwanden die 
Atembeschwerden vollständig. Kreuzfuchs. 

K. Martins (Inst f. exper. Therap. u. Senckenb. pathol. Inst, 
Frankfurt a. M.), Uber Todesfälle nach Salvarsaninjekdonen bei Herz- 
und QefäBkrankheiten. Münch, med. Wochenschr., Mai 1911, 1067. 

Unter sämtlichen bekannt gewordenen Todesfällen nach Salvarsan- 
anwendung sind 7 auf die herzschädigende Wirkung des Mittels zu 
beziehen. Bei 5 von diesen 7 Fällen ergab die Sektion Aortitis luetica, 
Koronarsklerose, Myodegeneratio cordis, beim 6. fand sich eine Hy¬ 
poplasie des Herzens und der Aorta und beim 7. fanden sich schwere 
Veränderungen anderer Organe, die den Tod an und für sich erklärten. 

Bei 4 von den 7 Fällen konnten klinisch objektiv Veränderungen 
am Kreislaufsystem nicht nachgewiesen werden, bei 3 von diesen 
4 Fällen bestanden auch keine subjektiven Symptome. 

Aortitis luetica, kompliziert mit Koronarsklerose, Myokarditis bil¬ 
den eine Kontraindikation gegen Anwendung von Salvarsan. Angina 
pectoris ohne Komplikationen von seiten des Herzmuskels wird durch 
Salvarsan in günstigster Weise beeinflußt (teilweise wörtlich zitiert). 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Fr. La§ek (Krankenhaus Leitomischl), Die Abkühlung des Her¬ 
zens. Casop. lekaf. öesk. 1909, Nr. 36. 

Der Herzeisbeutel ließ oft Puls und Pulsfrequenz, Blutdruck, selbst 
die Temperatur an der Peripherie des Körpers nach stundenlanger 
Applikation unbeeinflußt, so daß er keinen Vorzug vor kalten Voll¬ 
bädern hat. 

Otfried Müller (Poliklinik Tübingen) und Eberhard V e i e 1, Bd- 
tiüge zur Kreislaufphysiologle des Menschen, besonders zur Lehre von 
der Blutverteilung. Studien an Wasser-, Kohlensäure-, Sauerstoff- und 
hydroelektrischen Bädern verschiedener Temperatur. IL TeU: Die gas- 
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haltigen Bäder. Volkmanns klinische Vorträge, 630/632; Innere Medi¬ 
zin, Nr. 199/201. 

Die abschließenden Versuche der Verf. haben zu folgenden Ergeb¬ 
nissen geführt: 

1. Kohlensäurebäder. 1. Blutverteilung. Im indif¬ 
ferent und kühl temperierten Kohlensäurebad sind die Arte¬ 
rien tonisiert, resp. sogar kontrahiert, und zwar bezieht sich das so¬ 
wohl auf die größeren wie auf die feineren Äste. Diese vermehrte 
Tonisierung, resp. Kontraktion der Arterien ist reflektorisch bedingt, 
teils durch Einwirkung der Temperatur, teils durch die der sensiblen 
Reizung seitens der Qasblasen. Die Kapillaren sind unter Zunahme 
des in ihnen herrschenden Druckes erweitert. Die Erweiterung ist eine 
durch direkte Reizung bedingte rein lokale Erscheinung. In warmen 
Kohlensäurebädern sind die Arterien in gleicher Weise wie die Kapil¬ 
laren erweitert. 

2. Schlagvolum und Blutdruck. Kohlensäurebäder aller Temperatur¬ 
stufen haben die Neigung, das Herz zu primär verstärkter Tätigkeit 
anzuregen, das Schlagvolum zu steigern. Am deutlichsten zeigt sich 
das bei indifferenten oder leicht kühlen Bädern. Da bei solchen Bä¬ 
dern die Schlagfrequenz nur leicht abnimmt, so dürfte das Minuten¬ 
volum meist größer sein als vor dem Bade oder im Wasserbade glei¬ 
cher Temperatur. Die Blutdruckverhältnisse hängen sehr wesentüch 
von. der Temperatur des Bades ab, kühle Bäder (unter 34® C) steigern 
ihn, warme setzen ihn herab. Tritt bei einem Bade mit einer Tempera¬ 
tur unter 34® C Drucksenkung ein, wie das bei schwerer dekompen- 
sierten Kranken vorkommt, so ist das Bad kontraindiziert Eine Aus¬ 
nahme machen funktionell Nervenkranke und Hypertoniker. Sonst 
reagieren Kranke wie Gesunde in der oben angegebenen Weise. 

3. Spezifische Wirkung. Über die Faktoren, welche den Kreislauf 
im kohlensauren Solbad beeinflussen, läßt sich kurz zusammengefaßt 
folgendes sagen: Die mächtigste Wirksamkeit entfaltet die absolute 
Temperatur des Bades, die teils direkt auf die Kapillaren der Haut 
wirkt teils und vor allem aber reflektorische Veränderungen des Qe- 
fäßkalibers, der Herztätigkeit und des Blutdruckes setzt welche sich 
umgekehrt verhalten, je nachdem die Temperatur oberhalb oder unter¬ 
halb des Indifferenzpunktes liegt Der Gasgehalt des Bades wirkt bei 
differenten Temperaturen wie ein schützender Mantel, er ist als rela¬ 
tiver Isolator anzusehen, dank dessen man kältere und heißere Kohlen¬ 
säurebäder besser verträgt als gleich temperierte Wasserbäder, doch 
wird durch diese subjektive Erleichterung die objektive Kreislaufände¬ 
rung nicht hintangehalten. Ein weiterer, den Bädern spezifisch eigener 
Reiz ist der sensible, der teils durch mechanische Momente (Erregung 
der Tastempfindungsbahnen durch den prickelnden Reiz der Bläschen, 
wie beim hydroelektrischen und anderen Gasbädern), teils durch che¬ 
mische (Erregung der periphersten Nervenenden durch eindringendes 
Salz und durchdringende Kohlensäure) wirksam wird. Auch er verur¬ 
sacht teils direkte, teils reflektorische Wirkungen, die einerseits zur 
Hautrötung, anderseits zur Beeinflussung des Gefäßkalibers und des 
Herzens führen. Endlich wird Kohlensäure sowohl durch die Haut 
resorbiert als auch eingeatmet so daß sicher eine Kohlensäurean¬ 
reicherung des Blutes, eine Reizung des Atemzentrums zu vertieften 
Atemzügen und damit eine Verbesserung des venösen Abstromes nach 
dem rechten Herzen in die Wege geleitet wird. Die Kohlensäure als 
solche scheint es auch zu sein, welche das subjektive Wärmegefühl der 
Haut in erster Linie auslöst ob dabei eine besondere Reizung der 
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wärmeempfindenden Nerven angenommen werden muß, bleibt dahin¬ 
gestellt. 

II. Sauerstoffbäder. Solche von indifferenter Temperatur 
rufen eine leichte Qefäßkontraktion in der Körperperipherie, eine leichte 
Blutdrucksteigerung und eine leichte Vermehrung des Schlagvolums 
hervor, alle drei Veränderungen stehen an Intensität hinter der sonst 
gleichartigen Wirkung eines indifferent temperierten Kohlensäurebades 
zurück. Die Einwirkung beruht offenbar hauptsächlich auf sensibler 
Reizung seitens der Qasblasen (Qasbürste), Sobald man die Bäder 
auch nur um einen Qrad oberhalb oder unterhalb des Indifferenzpunk¬ 
tes temperiert, tritt in ihrer Wirkung auf die Blutverteilung und den 
Blutdruck der thermische Faktor so stark in den Vordergrund, daß er 
ausschlaggebend wird. Kühle Sauerstoffbäder kontrahieren die peri¬ 
pheren Qefäße und steigern den Blutdruck, warme erweitern sie und 
senken den Druck. Die leichte Vermehrung des Schlagvolumens findet 
sich sowohl bei kühlen wie bei warmen Sauerstoffbädern. Die ther¬ 
mische Isolation gegen differente Temperaturen ist im Sauerstoffbade 
weniger ausgeprägt als im Kohlensäurebad. Beim Sauerstoffbade fehlt 
auch die direkte Reizung der Kapillaren durch Qas und Salz, weshalb 
das Wärmegefühl geringer ist. Ebenso mangelt der atmungsanregende 
Reiz durch die Kohlensäure, was durchaus nicht ein Vorteil, sondern 
ein Nachteil der Sauerstoffbäder ist, weil damit die dem Kohlensäure¬ 
bade eigene Anregung des venösen Kreislaufes entfällt. Ob die Sauer¬ 
stoffinhalation, resp. etwaige oxydative Prozesse an der Haut diesen 
Nachteil aufwiegen können, steht dahin. 

III. Sinusoidal.e Vierzellenbäder. Bei mittleren Strom¬ 
stärken, die keine äußerlich nachweisbaren Muskelkontraktionen, her- 
votbringen, wirken galvanische, faradische und Wechselstrombäder 
geradeso auf den Kreislauf ein, wie andere sensible Reize. Sie machen 
mit zunehmender Stromstärke zunehmende periphere Qefäßkontrak¬ 
tion, Schlagvolumensteigerung und Drucksteigerung. Stärkere Mus¬ 
kelkontraktionen hervorrufende Ströme konnten zur Untersuchung 
nicht herangezogen werden. Wichtig ist die große subjektive Verschie¬ 
denheit der Empfindlichkeit gegenüber dem Strom. Was dem einen 
noch angenehm oder erträglich erscheint, empfindet der andere schon 
als Schmerz. Daraus ergibt sich natürlich eine starke individuelle Wir¬ 
kungsverschiedenheit, die namentlich in den zahlreichen Widersprü¬ 
chen bezüglich des Verhaltens des Blutdruckes bisher zutage getre¬ 
ten ist. Man wird sonach hier besondere Rücksicht auf die Angaben 
der Patienten nehmen müssen. 

Die praktischen Konsequenzen dieser Untersuchungs¬ 
resultate sind nicht so bedeutende. Das ärztliche Moment spielt hier 
eine große Rolle. Die Beobachtung des Patienten im Bade und nach 
dem Bade ist nicht zu vernachlässigen. Die spezialistische Erfahrung 
wird aber hier berufen sein, zu beraten, den Laien darf eine so eingrei¬ 
fende Behandlungsmethode,- wie die der kühlen Medizinalbäder nicht 
überlassen werden. 

Das kühle kohlensaure Bad (31—32* C) wirkt als Herz- wie als 
Vasomotorenmittel. Die Schlagfolge des Herzens wird vermindert, die 
Schlagvolumina vergrößert, die Atmung vertieft, die Zirkulation be¬ 
schleunigt, die Blutverteilung verändert (die inneren Organe besser 
durchblutet),'der Blutdruck erhöht, das Herz zu energischerer Kontrak¬ 
tion gebracht (verkleinert). Die Kapillarerweiterung in der Haut ver- 
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mag die Arterienkontraktion nicht so zu kompensieren, daß der Wider¬ 
stand im Gefäßsystem sinkt, er steigt vielmehr. 

Im warmen Kohlensäurebad (36*’ C) sind die Verhältnisse ganz ver¬ 
schieden davon, da die Vasomotorenwirkung ins Gegenteil verkehrt 
ist. Hier tritt eine wirkliche Entlastung des Herzens, zugleich aber 
auch eine schlechtere Blutversorgung der inneren Organe ein. Das 
kühle Bad wirkt übend, das warme schonend, das indifferente bewirkt 
eine leichtere Übung. 

Bei Hypertonien und Neurosen sind die Verhältnisse nicht so ge¬ 
setzmäßig wie bei Gesunden. Stark dekompensierte Herzkranke ver¬ 
tragen oft Kohlensäurebäder nicht 

Sauerstoff- und Vierzellenbäder sind viel milder, sie passen bei 
Dekompensierten oder als Übergang zu Kohlensäurebädern. 

Vlad. Mladöjovsk^ (Prag), Eine neue Art von Kohlensäure* 
bädem. Revue v neurolog., 1909, Nr. 8, 9. 

5 kg Schrotmalz werden gut gekocht und in 300 1 Wasser in die 
Badewanne gegeben, dann setzt man in etwas dieser Malzlösung vor¬ 
gegorene Hefe zu und läßt das Malz in der Wanne gären. Nach 8 Stun¬ 
den ist das Bad durch Zusatz von warmem Wasser gebrauchsfähig 
und bleibt es 2—3 Tage. 

Louis Albert A m b 1 a r d (Vittel), Actlon des bains sur le poids et 
la tension artörlelle. Bull. Gen. de Th^rapeutique. 1911. 8 avril. 

Heiße Lichtbäder erniedrigen den Maximal- und den Minimaldruck 
für mehrere Stunden, was mit dem Sphygmometroskop ohne persön¬ 
lichen Eindruck nachgewiesen wird; das Körpergewicht sinkt be¬ 
sonders nach den ersten Bädern, bedeutend bis zu 1 Kilo. Später ist 
die Erniedrigung desselben meist nur 300—500 Gramm. Mit heißen 
Wasserbädern sinkt hingegen nur der Minimaldruck, während der 
Maximaldruck gleich bleibt oder sogar steigt Dieselben sind deshalb 
nicht ungefährlich. A. Blind (Paris). 

Josef Höhn, Ziele und Aussichten der Arteriosklerosebehandlung. 

österreichische Ärztezeitung, 8, 169, Juni 1911. 

Verf. bespricht übersichtlich zusammenfassend die Therapie und 
Diät bei Arteriosklerose. Er empfiehlt alkalische diuretisch wirkende 
Mineralwässer, welche eventl. in entgastem Zustande zu nehmen sind, 
erwähnt die Jodpräparate und die Gefahren der Jodbehandlung. Die 
Nebenwirkungen des Jods werden durch eine Kombination von Jod¬ 
natrium und Theobrominnatrium, das Eustenin, vermieden, welches zu 
2’5 g pro die gegeben wird. Als blutdruckherabsetzende Mittel werden 
Theobromin, Diuretin, Eustenin, sowie Vasotonin besprochen. Von 
Organmittel sind Spermin und Pankreon empfohlen worden. Laue na¬ 
türliche Kohleiisäurebäder wirken sehr gut und werden nur in ver¬ 
schwindenden Fällen nicht vertragen. 

Jos. Höhn,* Wesen und Behandlung des Intermittierenden Hin¬ 
kens (Dysbasla Intermittens anglosklerotica u. Dysklnesla intermit- 
tens). österreichische Ärztezeitiing, 8, 187, Juni 1911. 

Verf. bespricht in kurzen Zügen die Ätiologie, Symptomatologie, 
Differentialdiagnose^und Therapie. Er hat gute Erfolge von lauen Koh¬ 
lensäurebädern, bei* Schmerzen von feuchten Einpackungen und Bro¬ 
mural, sowie von kleinen Äderlässen gesehen. 

lulius Giax (Abbazia), Arteriosklerose und Seeklima. Zentr. f. 
Thalos^otherapie, 3> 92, Juni 1911. 
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Die Tatsache, daß der systolische, noch mehr der diastolische 
Blutdruck im Seeklima sich erniedrigt, läßt den Aufenthalt von Arte- 
riosklerotikern und sonstigen Kranken mit Hypertension am Meere 
günstig erscheinen. Die Beobachtungen früherer Autoren auf Sylt mit 
mittelfeuchtkühlem Seeklima konnte Q. für das mittelfeuchtwarme See¬ 
klima bestätigen. Es eignet sich am besten das Sommerklima vieler 
Nord- und Ostseebäder und das Frühjahrs- und Herbstklima einiger 
Orte am Atlantischen Ozean, der Nordküste Afrikas, der Riviera di 
Levante, besonders aber der Ostküste Istriens, der istrischen und dal¬ 
matinischen Inseln. Diese feuchte, mäßig warme Luft hat eine seda¬ 
tive Wirkung, erweitert die peripheren Gefäße und entlastet das Herz, 
regt die Diurese mächtig an. Feuchte, kühle Seewinde haben keinen 
ungünstigen Einfluß auf Arteriosklerotiker, kühle, trockene Landwinde 
sind schädlich und machen Beschwerden. 

Trockenkühles Klima wirkt ungünstig. Trockenwarmes Klima ist 
nur dann von Vorteil, wenn vorwiegend die Nierengefäße verändert 
sind, weil es wie die Wüstenluft die Hauttätigkeit erhöht und die Nie¬ 
rengefäße entlastet 

Gottfried Engstier (Velden am Wörthersee), Die Alpenseebä¬ 
der als balneo- und kllmatodierapeutische Faktoren. Ztschr. f. Bal¬ 
neologie, 3, 1911, Nr. 10. 

Zu diesen Seen können nur diejenigen gerechnet werden, welche 
alpines Klima besitzen, es wären also die am Südhange der Alpen ge¬ 
legenen, wie Gardasee, Lago maggiore etc., auch der Genfersee, we¬ 
gen ihres südlichen Klimas nicht unter die Alpenseen zu subsummieren. 
Sie teilen sich in kalte Seen, zu denen die Schweizerseen, Bodensee, 
Ammer- ^und Schliersee, Kammersee, Hallstättersee, Achensee und 
Zellersee‘gehören, in warme Seen: Wörthersee, Chiemsee, Millstätter- 
see, Ossiachersee, während Tegernsee, Abersee, Mondsee, Weißensee 
und Faakersee eine Übergangstemperatur zeigen. Die Alpenseebäder 
wirken durch Wärmeentziehung exzitierend, erfrischend, steigern den 
respiratorischen Stoffwechsel, Blutdruck und Blutbildung, Puls und 
Atemfrequenz. Sie werden als Schwimmbäder angewendet. Die kal¬ 
ten eignen sich nur zu Abhärtungskuren für Neurastheniker und sind 
bei Anämien, Katarrhen der Atemorgane, Herz- und Gefäßkrankheiten 
kontraindiziert. Die warmen Alpenseebäder passen für die ebenge¬ 
nannten Zustände. Bei Herzkranken und Arteriosklerotikern muß die 
Wassertemperatur hoch und der See wellenlos sein, die Höhenlage 
sei unter 800 m und die Lufttemperatur hoch, die Badezeit sei daher 
im Sommer. Die warmen Alpenseebäder sind besonders für alte Leute 
sehr geeignet. Chronische Nephritis ist eine Kontraindikation. 

A. Steiger (Hebammenanstalt Mainz), Die Momburgsche Blut¬ 
leere (Übersichtsreferat). Ztschr. f. Geburtshilfe und Gynäkologie, 68, 
565, Juni 1911. 

Die M 0 m b u r g sehe Blutleere der unteren Körperhälfte, hervor¬ 
gerufen durch Kompression der Aorta abdominalis mittels eines fin¬ 
gerdicken Gummischlauches, welcher langsam in 2—3 Touren um die 
Taille angezogen wird, bis der Femoralpuls verschwindet, ist in zirka 
200 Fällen bisher mit sehr gutem Erfolge — sowohl bei geburtshilf¬ 
lichen als auch chirurgischen Fällen — angewendet worden. Der Blut¬ 
druck in der oberen Körperhälfte steigt bei Anlegung des Schlauches 
und sinkt sehr stark bei plötzlicher Abnahme. Diese Druckschwan¬ 
kungen sind bei stark Ausgebluteten lebensgefährlich und bei Herz- 
und Gefäßkranken bedenklich. Bei einem zu schwachen Anziehen 
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des Schlauches besteht die Gefahr, daß das arterielle Blut die Aorta 
passiert, für das venöse aber der Abfluß durch die Vena cava inferior 
unmöglich wird, was zu einer fiyperaemie der unteren Körperhälfte 
und Anaemie der oberen — eventl. zu einer Verblutung in cÜe Beine 
führen kann. Der Darm wird nicht geschädigt, hingegen kommt es zu 
passagärer Albuminurie und Zylindrurie. Ein großer Vorteil die'ser 
Methode bei atonischen Uterusblutungen ist der, daß nicht nur die 
Blutung momentan steht, sondern auch durch diese akute Zirkulations¬ 
störung der Uterus zu einer kräftigen Kontraktion, welche z. B. die 
retinierte Placenta meist spontan ausstößt, angeregt wird. 

Bramann (Halle a. S.), Über Gefäßaaht 40. Versammlung der 
Deutschen Ges. für Chir., April 1911. 

Zwei Fälle von traumatischem Aneurysma der Femoralis, sofor¬ 
tiges Wiede rauf treten des Pulses nach der Gefäßnaht. 

Franz, Präparat einer Qefäßnaht Ges. für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, 13. Jänner 1911. 

Bei Operation eines Ovarialtumors mußte aus der Arteria iliaca 
communis ein Stück Wand exstirpiert werden. Das Loch wurde ver¬ 
näht und das Bein blieb warm. Erst am 7. Tage wurde es kühl, als 
sich eine Urininfiltration und Infektion einstellte, welche Herzschwäche 
und Tod verursachte. Das Bein wurde nekrotisch. Bei der Obduktion 
war die Iliaca — offenbar als Folge der Herzschwäche — von einem 
Thrombus obturiert 

ProL A. von Winiwarter (Lüttich), Aneurysma aortae. — 
Einfülirung eines Fremdkörpers. Resultat der Behandlung, Le Scalpel 
et Liege medical, 19. Februar 1911. 

Beschreibung eines interessanten Falles von Aortenaneurysma, 
wo der Verf. ungefähr 15 Meter sehr feinen Eisendraht in die Aneurys¬ 
mahöhle einführte, was jedoch dem Tod nicht Vorbeugen konnte. In 
der Societe medico chirurgicale de Li6ge wurde das Aneurysma nach 
der Sektion gezeigt 

Das Aneurysma hatte sich von der Aorta fast völlig getrennt, nur 
war ein kleiner Durchgang zwischen beiden zu finden. In der Aneurys¬ 
mahöhle hatten sich zahlreiche Gerinnungen an dem Eisendraht be¬ 
festigt; es scheint zweifellos, daß der chirurgische Eingriff hier nütz¬ 
lich hätte sein können, wenn die Krankheit nicht so spät unter'Behand¬ 
lung gekommen wäre. Wybauw (Spä). 

Einar Key (Stockholm), Über einige neuere Behandlungsmetlioden 
der Aneurysmen. Nord. med. Arkiv, 44, Festschrift für Prof. Berg, 
Nr. 25. 

Bei der Operation eines Aneurysmas mit Unterbindung des Ge¬ 
fäßes hat man immer das Auftreten von Gangrän zu befürchten. Be¬ 
sonders groß ist diese Gefahr bei Aneurysmen der unteren Extremi¬ 
täten. Bei einem Falle, den K. operierte, wurde vorher nach Kom¬ 
pression der Arterie oberhalb des Aneurysma, welches der Arteria 
poplitea angehörte, der Blutdruck im Unterschenkel nach Riva 
Rocci gemessen. Er war so gut wie Null, ein Beweis, daß Kollatera- 
len ganz ungenügend entwickelt waren. Es kam daher für die Operation 
nur die Exstirpation mit Oefäßsuturierung oder Transplantation in 
Frage, jedenfalls durfte der Blutstrom in der Arteria poplitea nicht 
unterbrochen werden. Bei arteriovenösen Aneurysmen kann auch eine 
Unterbindung einer größeren Vene selbst bei gut entwickelten arteriel¬ 
len KoUateralen zu Gangrän Anlaß geben, wenn das arterielle Blut 
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direkt in die Vene übertreten kann, da muß der arterielle und der 
venöse Blutstrom gut getrennt werden. 

Im Falle des Autors wurde ein echtes Aneurysma der Arteria 
poplitea exstirpiert und die QefäßstUmpfe, welche bei gestrecktem 
Beine zirka 4 cm voneinander entfernt waren, durch Beugung des 
Knies einander genähert und zirkulär aneinander genäht Der Arterie 
pulsierte peripher von der Naht Heilung. Es ist das der 3. Fall in der 
Literatur. Zum Schlüsse verbreitet sich Verf. noch über die Indika¬ 
tionen der Resektion mit Qefäßnaht und bespricht die sogenannte 
amerikanische Methode von M a t a s, welcher nach Kompression der 
zuführenden Arterien von außen, den Aneurysmasack öffnet, ausräumt 
und nur von innen Seitengefäße vernäht und nun entweder bei genü¬ 
gend entwickeltem Kollateralkreislauf das zu- und abführende Haupt¬ 
gefäß unterbindet (Aneurysmoraphia obliterativa) und die Wände des 
Sackes innen zusammennäht wodurch die Aneurysmahöhle aufgehoben 
wird. Bei nicht genügenden Kollateralen wird — bei sacciformen Aneu¬ 
rysmen — vom Aneurysmensack aus die Öffnung zwischen Arterie 
und Sack vernäht, also die Arterie erhalten (Aneurysmoraphia restau- 
rativa) und der Sack vernäht Bei spindelförmigen Aneurysman wird 
aus der Wand des Sackes durch Naht ein Rohr gebildet (Aneurys¬ 
moraphia reconstructiva). Letztere gibt ungünstige Resultate, da das 
neue Arterienrohr aus veränderter Gefäßwand gebildet wird. Es emp¬ 
fiehlt sich statt dessen Transplantation einer Vene oder einer Tier¬ 
arterie oder einer Leichenarterie. Durch Venentransplantation konnte 
Enderlen einen 15 cm langen Arteriendefekt mit Erfolg ersetzen. 

E. J. Q. Bcardsley (London), Symptomadc rellef In aortlc 
aneurism by wirlng and galvanlsm. The Therapeutic gazette. 3S. 156. 
15. März 1911. 

B. teilt drei Fälle von Aneurysma der Aorta mit pulsierender Vor¬ 
wölbung der vorderen Brustwand (rechts vom Sternum im Bereiche 
des III. Interkostalraumes) mit, bei denen der Versuch gemacht wurde, 
durch Einstich einer Hohlnadel in den Aneurysmasack und Einführung 
eines sterilisierten Qolddrahtes, der mit dem positiven Pole einer 
Batterie verbunden wurde — die negative Elektrode wurde am Gesäß 
angebracht — mit Hilfe des galvanischen Stromes eine Koagulation 
im Bereiche des Aneurysmasackes herbeizuführen. Es wurde ein all¬ 
mählich an- und absteigender Strom — von 5 MA bis 60 MA und zu¬ 
rück — in der Dauer von einer Stunde zur Anwendung gebracht In 
einem dieser Fälle trat eine beträchtliche, nach einem Jahre noch an¬ 
haltende Besserung ein, in den beiden anderen Fällen aber konnte der 
Verlauf der Krankheit nicht aufgehalten werden. Bei der Autopsie 
eines dieser beiden Fälle zeigte es sich, daß die pulsierende Vorwöl¬ 
bung durch ein Aneurysma spurium zustande gekommen war. 

Kreuzfuchs. 

Albert Weil, Qulnze observations (fangiomes gurrte par la 
radiothörapie. Soc. de Radiologie 1910. D6c. 

Das Radium hat die Röntgenbehandlung der Angiome etwas ver¬ 
drängt, aber Verf. empfiehlt an der Hand seiner durch gute Photo¬ 
graphien bezeugten Resultate diese einfache, wenig kostspielige Me¬ 
thode, die er auch der Elektrolyse vorzieht. Belot, Zimmern, Guille- 
minot befürworten die verschiedenen Methoden, je nach dem Um¬ 
fang der Angiome, schließen sich aber im Grunde Albert Weil an. 

A. BUnd (Paris). 
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n a r t m a n n, Cavaunterbindung bet puerperaler Pyaemte. Med. 
Qes. zu Leipzig, 24. Jänner 1911. 

Nach Abortus Pyaemie mit Thrombose beider Beine, Pleuritis, 
Schüttelfröste, Staphylococcaemie. Nach Unterbindung der Vena cava 
inf. fortschreitende Besserung. 

Gunnar N i 1 s o n (Marinelazarett, Carlskrona, Schweden), Zur 
operadven Therapie der Varikozelen. Zentr. f. Chir., 38, 597, April 1911. 

Mitteilung eines Operationsverfahrens der Phlebektomie, das in 
15 Minuten unter Lokalanaesthesie ausführbar ist Verf. hat wegen 
Schmerzhaftigkeit, schneller Vergrößerung oder drohender Hoden¬ 
atrophie, einmal auch wegen sexueller Reizsymptome operiert 

A. N a r a t h (Heidelberg), Bemerkungen zum Aufsatz von Gunnar 
Nikon: Zur operativen Therapie der Varikozelen. Zentr. f. Chir., 38, 
825, Juni 1911. 

N i 1 s o n s Operationsmethode ist identisch mit der von N a r a t h 
in der Wiener klin. Wochenschr., 1900, Nr. 4, angegebenen, welche 
aber N i 1 s o n unrichtig darstellt, ebenso wie L a m e r i s infolge fal¬ 
scher Ausführung 50% Rezidiven bekam. 

E. Hesse und W. Schaack (chir. Abt u. pathol. Institut des 
Obuchow-Krankenhauses, St Petersburg), Die saphenofemorale Ana- 
stomose — eine Transplantation der Vena saphena magna in die Ober¬ 
schenkelvene mittek Gefäßnaht als operative Behandlungsmethode bei 
Varicen. 40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
Berlin, April 1911; Arch. für klinische Chirurgie, 95, 381, Juni 1911. 

1. Theoretischer Teil mit anatomischen Untersuchungen (von 
Schaack). Die D e 1 b e t sehe Operation ist für eine bestimmte 
Gruppe von Varicen, die ätiologisch auf Klappeninsuffizienz beruhen, 
klinisch durch positives Trendelenburgsches Symptom kennt¬ 
lich, passend. Um diese saphenofemorale Anastomose ausführen zu 
können, muß man über die Kiappenverhältnisse orientiert sein. Sch. 
hat an 100 Leichen dieselben studiert und gefunden, daß sich unter¬ 
halb der Saphenamündung in der Vena femoralis stets Klappenpaare 
finden. 

2. Klinischer Teil (von Hesse). H. berichtet über 23 Operationen 
nach Deibet; 1 Pall starb an Infektion. Er bespricht die Operations¬ 
technik. Das Resultat der Operation ist Verkleinerung der Varicen 
und Verschwinden des Trendelenburgschen Symptoms. Ulzera heilten. 

Diskussion: Coenen sah von einer Anastomasis varico 
tibialis (i. e. Anastomose der Vena saphena magna ilit. der V. tibialis 
posterior) gute Resultate. Diese Operation ist einfacher und gefahr¬ 
loser als die D eibet sehe. 

Victor P o 11 a k (Rudolfinerhaus, Wien), Zur Behandlung des varl- 
zösen Symptomenkomplexes mit dem Spirakchnltt nach Rladflekch- 
FriedeL Wien. med. Woch., 61, 1674, Juni 1911. 

Die Originalmethode läßt die Wunde nach dem Spiralschnitt per 
granulationem heilen, um eine recht tiefgehende, feste Narbe zu er¬ 
zielen. P. näht die Wunde. Die exakte Häutnaht nach dem Spiral¬ 
schnitt und exaktester Unterbindung der Venen liefert beiweitem schö¬ 
nere kosmetische Resultate. Auch das funktionelle Resultat ist zufrie¬ 
denstellend, nur müssen die Spiraltouren eng nebeneinander gezogen 
werden und vor allem darf die unterste Tour über den Fußrücken 
nicht unterlassen werden. Die ursprüngliche Rindfleischsche 
Methode soll für die schwersten Fälle, besonders für jene mit hart- 



näckigem Ekzem, Ulzera und Elephantiasis komplizierten, reserviert 
bleiben. Für geringere Qrade, namentlich bei jüngeren Individuen 
empfiehlt sich die beschriebene Modifikation. 

Katzenstein (Berlin), Funktionelle Heilung der Varizen durch 
Verlagerung der Vena saphena in den Musculus sartorius. 40. Ver¬ 
sammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin, April 1911. 

K. präpariert die Vena saphena am Oberschenkel und lagert sie 
unter den Musculus sartorius, dessen Kontraktion nunmehr die Vena 
saphena auspreßt Diese wiederholte mechanische Entleerung läßt 
auch die Blutansammlung in den Venenästen der Unterschenkel sich 
verkleinern. 

Franke (Rostock), ExperhnenteHe Untersudiungen zwecks Ab¬ 
lenkung des Pfortaderkrelslaufes der Leberzirrhose. 40. Versammlung 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin, April 1911. 

Die Talmasche Operation gibt unsichere Ergebnisse. Verf. hat 
an der Leiche ein Verfahren ausgebildet welches eine Verbindung 
zwischen Vena portae und Vena cava inferior an der Leberpforte her¬ 
stellt Verf. glaubt daß diese Anastomose jedoch bei peritonitischen 
Verwachsungen und hypertrophischer Zirrhose nicht ausführbar sein 
dürfte. 
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Ans der medizinischen Poliklinik zu Tübingen 
(Vorstand Professor Dr. Otifried Müller). * 

lieber die Gefäßwirkung der Digitaliskörper bei ge¬ 
sunden und kranken Menschen. 

Von Dr. Ferdinand Naegele, Assistent der Poliklinik. 

Der alte Streit um die Qefäßwirkung der Digitaliskörper beim 
Menschen hat in letzter Zeit durch die Arbeiten von V a g t (1) und 
Eychmüiler (2) aus der Tübinger Polikiinik eine gewisse Klä¬ 
rung erfahren. Es ergab sich, daß die therapeutisch üblichen Dosen 
des Digalens und des Strophantins keine Verengerung der Arterien 
hervorrufen, wie das für toxische Dosen ähnlicher Mittel im Tierver¬ 
such durch Qottiieb und Magnus (3) nachgewiesen worden ist 

V a g t kam bei seinen Untersuchungen zu folgendem Resümee: 

„Eine Wirkung der therapeutisch üblichen Dosen von „Strophan¬ 
tin Böhringer“ auf die Qefäßweite in der Körperperipherie war weder 
bei gesunden noch bei kranken Menschen nachweisbar. Ob eine Ein¬ 
wirkung des Mitteis auf den Qefäßtonus stattfindet in dem Sinne, daß 
die Gefäßwand dem gesteigerten Innendruck nicht nachzugeben ver¬ 
mag, iieß sich nicht sicher ausschließen. Eine Wirkung auf das Herz 
in Qestait einer mäßigen Vergrößerung und einer Veriangsamung der 
Schiagfoige iieß sich schon beim Gesunden, wenn auch nur kurze 
Zeit nach der Injektion (innerhalb der ersten Stunde) nachweisen. Ganz 
besonders charakteristisch gestaltete sich aber die enorme Wirkung 
auf Schlagvolumen, Regularität, Aequalität und Frequenz bei zwei 
schwer dekompensierten Herzkranken. Das kranke Herz scheint dem¬ 
nach unter gewissen Umständen eine bedeutend größere Anspruchs¬ 
fähigkeit für dieses Mittei zu haben als das gesunde. Innerhalb weniger 
Minuten konnte sein Schiagvolumen sehr stark gesteigert, seine Schlag¬ 
folge beträchtlich herabgesetzt und seine gesamte Tätigkeit geregelt 
und geordnet werden.“ 

Eychmüiler faßt seine Resultate in ähnlichen Sätzen zusam¬ 
men. Er schreibt: 

„Eine Wirkung der therapeutisch üblichen Dosen von Digalen auf 
die Gefäßweite in der Körperperipherie und im Körperinnern war 
weder bei gesunden noch bei herzkranken Menschen nachweisbar. Ob 
eine Einwirkung des Mittels auf den Gefäßtonus ohne Veränderung der 
lichten Weite des Arterienrohres stattfindet, läßt sich damit natürlich 
noch nicht ausschließen. Das wesentliche ist aber, daß eine praktisch 
ins Gewicht fallende Veränderung des Gefäßwiderstandes nicht ein- 
tritt, wie Schmiedeberg (4) und seine Schüler von jeher ange¬ 
nommen haben. Eine Wirkung auf das Herz in Gestalt einer mäßigen 
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Vererößerune des Schlagfvolutnens und einer Verlanssamune der 
Schlasfolge ließ sich schon bei vielen Gesunden, wenn auch nur kurze 
Zeit nach der Injektion (innerhalb der ersten halben Stunde) nachwei- 
sen. Viel charakteristischer gestaltete sich aber die günstige Wirkung 
des Digaiens auf Schlagvolumen, Regularität, Aequalität und Frequenz 
bei mehreren dekompensierten Herzkranken. Das kranke Herz hat 
demnach eine größere Anspruchsfähigkeit für das Mittel als das ge¬ 
sunde. Innerhalb weniger Minuten konnte sein Schlagvolumen recht 
deutlich gesteigert, seine Schlagfolge beträchtlich herabgesetzt und 
seine gesamte Tätigkeit geregelt und geordnet werden. Die in der 
Literatur beschriebenen Veränderungen des Blutdruckes, wie sie nach 
wirksamen Digaleninjektionen sehr rasch einsetzen, um beim Gesun¬ 
den (wenn bei diesem überhaupt vorhanden) schon innerhalb der er¬ 
sten Stunde wieder abzuklingen, beim Kranken aber eventuell lange 
anzuhalten, sind demnach offensichtlich zu ganz überwiegendem Teile 
durch die Veränderung der Herztätigkeit bedingt“ 

Diese von Vagt und Eychmßller beim Menschen erbetenen 
Resultate haben in letzter 2^it durch J a k o b j (5) für den Kaltblüter 
eine Betätigung erfahren. Bei Durchblutungsversuchen am Frosch 
ergab sich für die den therapeutischen Dosen beim Menschen adäqua¬ 
ten Mengen des Mittels keine Gefäßkontraktion. Loewi und Jo- 
nescu (6) berichten sogar neuerdings von einer gefäßerweiternden 
Wirkung kleinster Strophantingaben auf die Nierengeföße. Kasz- 
t a n (7) bestätigt letzthin bei G o 111 i e b die Angaben L o e w i s 
und überträgt sie auch auf die Darmgefäße. Allem Anschein nach wir¬ 
ken also größere Strophantingaben beim Tier deutlich gefäßkontrahie¬ 
rend. Geht man mit der Strophantinkonzentration herunter, so wird 
die gefößkontrahierende Wirkung immer geringer. Zuletzt tritt an 
Stelle der gefäßkontrahierenden eine dilatierende Wirkung des Stro¬ 
phantins und erst dann bei maximaler Verdünnung bleibt das Mittel 
ohne Wirkung auf die Gefäßwand. Dabei sind die verschiedenen Gefäß¬ 
gebiete offenbar verschieden empfindlich gegen gleiche Konzentratio¬ 
nen des Mittels, so daß nach Kasztan beim Tier eine Dosierung 
möglich ist, welche die Darmgefäße noch kontrahiert, die Nierengefäße 
aber bereits erweitert, wodurch besonders günstige Verhältnisse für 
die Diurese geschaffen werden. 

Wenn nun auch eine deutliche Veränderung der Uchten Weite des 
Arterienrohres bei therapeutisch wirksamer akuter Digitalisierung des 
Menschen nicht eintritt, so bleibt es trotzdem fraglich, wie V a g t und 
Eychmülier ja bereits betont haben, ob der Gefäßtonus als solcher 
durch Digitalispräparate nicht doch verändert wird. Jeder Arzt kennt 
den Digitalispuls und weiß, daß die Wandspannung einer Arterie dem 
tastenden Finger nach der Digitalisierung ganz anders erscheint als vor 
derselben. Das kann selbstverständlich zum Teil durch die vom Her¬ 
zen aus in die Wege geleitete Blutdrucksteigerung erklärt werden, 
welche sicher zu vermehrter Spannung der Gefäßwand führen muß. 
Warum aber gibt das Gefäßsystem der vom Herzen her andrängenden 
Blutwelle nicht nach und gleicht so die eintretende kardial bedingte 
Drucksteigerung ohne weiteres aus? Kommt hier nicht doch ein pri¬ 
mär tonisierender Einfluß des Mittels in Betracht, welcher die Gefäß¬ 
wand gewissermaßen „stellt“, so daß sie nicht ausweichen kann und 
daß die Arterien bei gleicher lichter Weite unter erhöhtem Druck tat¬ 
sächlich besser durchblutet werden als vorher? 
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Zur Beantwortung dieser durch die Arbeiten von Vagt und 
Eychmüller offen gelassenen Frage habe ich auf Veranlassung von 
Herrn Professor Otfried M ü i 1 e r eine Anzahl von Untersuchungen 
gemacht, über die nachstehend berichtet werden soll. 

Will man Änderungen des Qefäßtonus, die nicht gleichzeitig eine 
gewisse Verengerung des Arterienrohres mit sich bringen, beim Men¬ 
schen nachweisen, so muß man auf die sphygmographische Methodik 
zurückgreifen. Bei seiner Einführung von den weitgehendsten Hoffnun¬ 
gen getragen, ist das Sphygmogramm in späterer Zeit arg in Mißkredit 
geraten. Die Apparate waren mangelhaft, die Fehler durch Trägheit 
und Reibung sehr groß. Untersuchungen mit andern Methoden zur Kon¬ 
trolle bei der Deutung der Druckpulskurven waren nicht hinreichend 
vorhanden. Das ist in jüngster Zeit wieder anders geworden, seitdem 
Otto F r a n k (8) seinen optisch registrierenden Sphygmographen kon¬ 
struiert hat. Die mit dem Frankschen Sphygmographen erhaltenen 
Pulsbilder weisen ganz bestimmte Formen auf, die sich bei plethysmo¬ 
graphisch kontrollierten Änderungen des Kontraktionszustandes der Ar¬ 
terien in typischer Weise umgestalten. So erhielten z. B. O. Müller 
und V e i e 1 (9) bei kühlen und kohlensäurehältigen Bädern, welche die 
Arterien der Körperperipherie kontrahieren, regelmäßig ;2ahlreiche Re¬ 
flexionswellen im optischen Sphygmogramm, wie das ja auch schon 
von Winternitz (10) mit dem alten Russphygmographen andeu¬ 
tungsweise gezeigt worden ist. Wurde dagegen ein warmes Bad ap¬ 
pliziert, welches die peripheren Arterien erschlafft und dilatiert, so ver¬ 
schwanden die Reflexionswellen weitgehend und nach der dikroten 
Erhebung ergab sich ein glattes Pulsband. Für die nähere Würdigung 
dieser Relation zwischen Pulsform und Spannungsänderung der Arte¬ 
rienwand verweise ich auf die demnächst erscheinende Arbeit von 
E. Veiel (11). 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, habe ich mit dem Frank- 
^hen Apparat optische Sphygmogramme aufgenonunen, und zwar so¬ 
wohl von der Subklavia wie von der Radialis. Diese gleichzeitige 
Schreibung zweier Puise an verschiedenen Stellen derselben Extremi¬ 
tät bietet für die Kreislaufuntersuchung wesentliche Vorteile. Einmal 
erhält man zwei verschiedene, wohlcharakterisierte Pulsformen: den 
von Frank beschriebenen charakteristischen Puls der Subklavia Und 
den davon wesentlich verschiedenen Radialpuls. Diese beiden Puls- 
formen können sich in außerordentlich charakteristischer Weise än¬ 
dern, je nachdem ein einwirkendes Agens mehr am Herzen oder mehr 
an den peripheren Arterien angreift oder aber sowohl kardial wie vaso>- 
motorisch wirksam ist. Namentlich die Änderung der Form des Radial¬ 
pulses ist bei Frankscher Registrierung ein feineres Reagens für die 
Beeinflussung des Spannungszustandes der Arterien, als man bisher an¬ 
zunehmen geneigt war. Es kommt dazu, daß man bei der gleichzeitigen 
Aufzeichnung der stark vergrößerten Sphygmogramme der Subkiavia 
und der Radialis den von Qrunmach (12) zuerst gewürdigten Wert 
der Pulsverspätung zwischen den Fußpunkten der verschiedenen Kur^ 
ven leicht erkennen kann und daß man auf diese Weise ohne weiteres 
erfährt, ob die Pulswelle in dem untersuchten Körperabschnitt beschleu¬ 
nigt oder verlangsamt fortgeleitet wird. Selbstverständlich ist es er¬ 
wünscht, die Schiüsse, welche man aus der Form des optischen Sphyg^ 
mogramms zieht, durch andere Methoden (Plethysmographie, Taöhec- 
graphie und Blutdruckmessung) zu sichern. 
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Ich habe zunächst, wie Vagt und Eychmüller, mit der Unter¬ 
suchung gesunder junger Männer begonnen. Es wurde um eine be- 
-stimmte Tageszeit in einem bestimmt temperierten Zimmer bei einem 
gesunden jungen Manne ein Sphygmogramm aufgenommen, sei es nun 
der Radialis allein, sei es auch der Subklavia. Gleichzeitig wurden Mittel¬ 
druck und Druckamplitude mit dem Recklinghausenschen Apparat ge¬ 
messen. Daß die Versuchsperson vor Anstellung der Beobachtung län¬ 
gere Zeit ausgeruht hatte, versteht sich von selbst. Sodann er¬ 
hielt die Versuchsperson drei Tage hindurch dreimal täglich 1 cm^ 
Digalen innerlich und nunmehr wurde um die gleiche Tageszeit unter 
den ganz gleichen Bedingungen eine erneute Untersuchung angestellt. 
Dabei ergaben sich keine brauchbaren Resultate. Die Pulsform erwies 
sich nicht deutlich verändert, Schlagfrequenz und Amplitude zeigten 
keine deutlichen Unterschiede. 

Ich ging deshalb zur akuten Digitalisierung mittels intramuskulärer 
Einspritzung von Digalen und intravenöser Einspritzung von Strophan¬ 
tin über. Hiebei ergaben sich wieder die gleichen Schwierigkeiten, die 
derartigen Untersuchungen so häufig entgegenstehen. Die zum Zweck 
des Versuchs gemachte intramuskuläre Einspritzung setzt einen be¬ 
trächtlichen psychischen Effekt. Die Versuchsperson gerät in den Zu¬ 
stand der Spannung oder der Furcht, der, wie bekannt, häufig mit Qe^- 
kontraktion und Blutdrucksteigerung einhergeht Ist der kleine Eingriff 
vorüber und hat der dadurch hervorgerufene Schmerz nachgelassen, 
so löst sich der abnorme psychische Zustand und die eintretende see¬ 
lische Gleichgewichtslage bringt eine Erschlaffung der Arterien und ein 
Absinken des Druckes. Die tonisierende Wirkung eines Arzneimittels 
muß deshalb schon eine kräftige sein, wenn sie diesen psychischen Ein¬ 
flüssen die Wage halten oder sie gar überbieten soll. Man muß also 
die Versuchspersonen sorg&ltig auswählen und kann meist nur ruhige, 
gleichmütige Menschen verwenden, die mit allen Einzelheiten der Ver¬ 
suchsanordnung völlig vertraut sind. 

Bei einer Anzahl derartiger Versuchspersonen (gesunde junge Kot¬ 
legen) ist es uns gelungen, bei vollständig normaler Pulszahl, normalen 
Blutdruckverhältnissen und normal gestaltetem Ablauf des Druckpulses 
die intramuskuläre Injektion von Digalen und die intravenöse von Stro¬ 
phantin am Arm vorzunehmen und bei diesen haben wir folgende Re¬ 
sultate erhalten. 

1. Gesunder junger Mann, Student, 20 Jahre. 

Nach hinreichender Ruhe beträgt der Maximaldruck 160, der Mi¬ 
nimaldruck 95, die Amplitude 65 cm Hs 0. 

In Bild 1 die Druckpulse der Subklavia (unten) und Radialis (oben). 

Bei unveränderter Stellung der an der rechten Extremität schrei¬ 
benden Sphygmographen Injektion von 1 cm® Digalen intramuskulär in 
den schon vorher dazu präparierten linken Unterarm. 10 Minuten nach 
der Injektion beträgt der Maximaldruck 170, der Minimaldruck 90, die 
Amplitude 80. 

In Bild 2 die gleichen Druckpulse wie vorher bei unveränderter 
Stellung des Armes und der Apparate. Der Radialpuls zeigt eine ganz 
wenig stumpfere Spitze, einen deutlich gewellten Abfall der Kurve 
(Zwischenschlag) bis zur Dikrotie, eine stärker hervortretende Dikrotie 
und zwei abwärts von der Dikrotie auftretende, vorher nicht vorhan¬ 
dene Biegungen der Kurve. Der Subklaviapuls ist größer geworden. 
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Die durch den senkrechten Strich markierte Pulsverspätung der Radia- 
lis gegenüber der Subklavia hat deutlich abgenommen (um 0 019 Sekun¬ 
den, vorher 0'095, nachher 0‘076 Sekunden). 



Bild 1. Bild 2. 

2. Gesunder junger Mann, Student, 21 Jahre. 

Nach hinreichender Ruhe beträgt der Maximaldruck 165, der Mini¬ 
maldruck 70, die Amplitude 95. 



Bild 3. 


In Bild 3 der Druckpuls der Radialis (unten die Spitze des Sub- 
klaviapulses). 

Bei unveränderter Stellung der an der rechten Extremität schrei¬ 
benden Sphygmographen Injektion von 1 cm® Digalen intramuskulär in 
den schon vorher dazu präparierten linken Unterarm. 10 Minuten nach 
der Injektion beträgt der Maximaldruck 160, der Minimaldruck 85, die 
Amplitude 75. 

In Bild 4 der gleiche Druckpuls wie vorher bei unveränderter Stel¬ 
lung des Armes und der Apparate. 

Es zeigt sich ein vorher nicht vorhandener sehr deutlicher Zwi¬ 
schenschlag und nach der Dikrotie mehrere deutlich ausgesprochene, 
ebenfalls vorher nicht vorhandene Wellen. Der ganze Puls ist höher 
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geworden, der Anstieg steiler. Die Pulsverspätung hat um 0 01 Sekun¬ 
den abgenommen. 

30 Minuten nach der Injektion beträgt der Maximaldruck 160, der 
Minimaldruck 80, die Amplitude 80. 



BUd 4. 

In Bild 5 der gleiche Druckpuls wie vorher bei unveränderter Stel¬ 
lung des Armes und der Apparate. 

Zwischenschlag, Dikrotie und nachfolgende Wellen sind noch aus¬ 
gesprochener wie in Bild 4. Der ganze Puls ist wesentlich höher, der 



Bild 5. 


Anstieg viel steiler geworden. Die Pulsverspätung hat um O'Oll Se¬ 
kunden abgenommen. 

3. Gesunder junger Mann, Student, 21 Jahre. 

Nach hinreichender Ruhe beträgt der Maximaldruck 155, der Mini¬ 
maldruck 65, die Amplitude 90. 



Bild 6. 

ln Bild 6 der Druckpuls der Radialis. 

Bei unveränderter Stellung der an der rechten Extremität schrei¬ 
benden Sphygmographen Injektion von 075 mg Strophantin intravenös 
in den schon vorher dazu präparierten linken Unterarm. 7 Minuten 
nach der Injektion beträgt der Maximaldruck 160, der Minimaldruck 70, 
die Amplitude 90. 
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In Bild 7 der gleiche Druckpuls wie vorher bei unveränderter Stel¬ 
lung des Armes und der Apparate. 

Wiederum ist der Zwischenschlag sehr deutlich herausgekommen, 
die dikrote Welle tritt stark hervor, ihr folgen zwei weitere vorher 
nicht vorhandene Wellen. Der ganze Puls ist wesentlich größer ge¬ 
worden und steigt bedeutend steiler an. 



Bild 7. 


4. 40jährige Frau, chronische Herzmuskelinsuffizienz, im Stadium 
leichter Dekompensation (mäßige Zyanose, leichte Oedeme, Leber¬ 
schwellung). 

Nach hinreichender Ruhe beträgt der Maximaldruck 170, der Mini¬ 
maldruck 60, die Amplitude 110. 

In Bild 8 die Druckpulse der Subklavia (oben) und Radialis (unten). 

Bei unveränderter Stellung der an der rechten Extremität schrei¬ 
benden Sphygmographen Injektion von 1 cm* Digalen intramuskulär in 
den schon vorher dazu präparierten linken Unterarm. 10 Minuten nach 
der Injektion beträgt der Maximaldruck 175, der Minimaldruck 63, die 
Amplitude 110. 









In Bild 9 die gleichen Druckpulse wie vorher bei unveränderter 
Stellung des Armes und der Apparate. Der Radialpuls bietet ein voll¬ 
ständig anderes Bild wie vorher. Ein starker Zwischenschlag, eine 
deutliche Dikrotie und mehrere nachfolgende Reflexionswellen lassen 
das vorher relativ glatte Pulsband stark gewellt erscheinen. Der 
Puls ist wesentlich länger, steigt viel steiler an, ist dagegen an Größe 
annähernd gleich geblieben. Der Subklaviapuls ist deutlich größer. 
Die Pulsverspätung ist um 0014 Sekunden geringer als vorher. 

5. 59jährige Frau mit Herzinsuffizienz und Nephritis interstitialis. 

Nach gehöriger Ruhe beträgt der Maximaldruck 185, der Minimal¬ 
druck 95, die Amplitude 90, die Frequenz 100. 

In Bild 10 Radialpuls vor der Injektion. Injektion von 075 cm* Di- 
galen. 30 Minuten nach der Injektion beträgt der Maximaldruck 210, 
der Minimaldruck 105, die Amplitude 105, die Frequenz 92. 
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Bild 10. 


wird. Es wäre nun zunächst zu untersuchen, ob diese leichte Tonisie- 
rung der Gefäßwand nicht auf den Eingriff der Injektion als solcher 
zurückzufüheren ist. Daß es im Moment des Einstiches durch Gefühle 
der Unlust und der Spannung sowie auch durch den Schmerz zu einer 
starken Gefäßkontraktion kommt, ist von Vagt und Eychmülier 

Ähnliche Verhältnisse ergaben sich bei 13 gesunden und 13 herz¬ 
kranken Personen, im ganzen also in 26 Fällen. Wenn auch die nach 
der Injektion des Mittels auftretenden Reflexionswellen nicht überall 
so deutlich hervortraten wie in den oben abgebildeten typischen Kurven, 
so war doch fast ausnahmslos eine gewisse Wellenbildung nachweisbar. 
Die akute Digalisierung übt mithin auf die Pulsform einen ähnlichen Ein¬ 
fluß aus wie indifferent temperierte kohlensäurehältige Soolbäder. Die 
Gefäßwand wird leicht tonisiert, ohne daß das Gefäßlumen verengert 

In Bild 11 Radialpuls um diese Zeit. Ohne weiteres springen die 
plateauartige Erhebung-der Pulsspitze und die massenhaft eintretenden 
Reflexionswellen in die Augen; der ganze Puls ist größer als vorher, 
plethysmographisch nachgewiesen. Diese Gefäßkontraktion pflegt sich 
aber fast ausnahmslos in 1—2 Minuten vollständig auszugleichen, so 
daß der Stand der plethysmographischen Kurve von dieser Zeit ab 
wieder ein normaler oder sogar leicht übernormaler wird. Nur wenn 
durch ungeschickte Injektion (subkutan statt intramuskulär beim Di- 
galen und subkutan statt intravenös beim Strophantin) ein Schmerz an 
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der Einstichstelle bestehen bleibt, hält die Qefäßkontraktion gelegrentlich 
auch länger an. Für unsere Beobachtungen, die teilweise 10, 20 bis 30 
Minuten nach der Injektion gemacht wurden, kann mithin die Schmerz¬ 
empfindung nicht gut in Betracht kommen, da sie um diese Zeit, wie 
gesagt, längst abgeklungen zu sein pflegt. Um aber nach dieser Rich¬ 
tung hin ganz sicher zu gehen, haben wir einige Kontrollversuche mit 
intramuskulärer Injektion von destilliertem Wasser gemacht. Bei 
diesen Versuchen verlief das Pulsband 10 Minuten nach der Injektion 
ohne Verstärkung der Reflexionswellen, trotzdem der anfängliche 
Schmerz ein ähnlicher gewesen war wie bei der Injektion von Digalen 
und die Versuchsperson nicht wußte, was ihr eingespritzt wurde. Bei 
einer geschickt ausgeführten Strophantininjektion ist zudem von einem 
den Einstich überdauernden Schmerz nicht die Rede. Das Auftreten 
vermehrter Reflexionswellen im optischen Sphygmogramm muß mithin 
ursächlich auf die Einwirkung des angewandten Digitalispräparates be¬ 
zogen werden. 

Nachdem somit festgestellt worden ist, daß unter dem Einfluß der 
akuten Digitalisierung die Reflexionsweilen des optischen Sphygmo- 



Bild 11. 


grammes verstärkt werden, resp. vorher nicht vorhandene Wellen da¬ 
nach auftreten, und da man zu der Annahme berechtigt ist, daß das Auf¬ 
treten dieser Reflexionswellen, abgesehen von der dikroten Elevation, 
eine vermehrte Wandspannung der Arterien bedeutet, ergibt sich die 
weitere Frage, ob diese Tonisierung der Arterienwand durch einen 
direkten Einfluß des Mittels auf die Qefäßmuskulatur zu erklären ist 
oder ob ihre Entstehung rein primär durch die Zunahme der vis a tergo 
und die dadurch bedingte Steigerung des Blutdruckes gedeutet wer¬ 
den kann. Was zunächst die Veränderung des Blutdruckes betrifft, so 
finden sich unter den oben aufgeführten fünf Fällen solche, bei denen 
eine deutliche Steigerung von Maximaldruck und Amplitude vorhan¬ 
den ist (Falt 1 und 5), weiter solche, bei denen beide Werte annähernd 
gleich bleiben (Fall 3 und 4) und einen, bei dem der Druck sogar ab¬ 
sinkt (Fall 2). Dabei ist unter den Fällen, bei denen die Druckwerte 
fast gleich bleiben, einer, bei welchem der therapeutische Erfolg die 
Wirksamkeit der Digitalisierung außer jeden Zweifel stellt. (Gerade 
bei diesem Fall waren die Reflexionswellen am stärksten.) Dieses 
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durchaus ungleichmäßige Verhalten der Blutdruckwerte in den fünf ge¬ 
nannten Bällen, bei welchen doch ausnahmslos starke Reflexionswellen 
hervortraten, schließt wohl die Annahme aus, daß der durch die Digi¬ 
talisierung gesteigerte Druck die ausschließliche Ursache der charak¬ 
teristischen Veränderung des Sphygmogramms sei und daß man dem¬ 
gemäß diese auch beim Menschen deutlich nachweisbare Wirkung der 
Digitaliskörper nur als eine sekundäre Herzwirkung aufzufassen habe. 
Um nach dieser Richtung hin ganz sicher zu gehen, haben wir bei den 
gleichen Versuchspersonen, welche nach akuter Digitalisierung deut¬ 
lich gewellte Pulsbänder bekamen, auf anderem Wege eine mit Vergrö¬ 
ßerung des Herzschlagvolumens verbundene Blutdrucksteigerung er¬ 
zielt. Wir ließen diese gesunden jungen Leute zehn Kniebeugen ma¬ 
chen. Danach kommt es, wie O, Müller und V e i e 1 gezeigt haben, 
bei steigendem mittleren Blutdruck zu einer starken Vergrößerung des 
zentralen Flammentachogrammes, d, h. nach M a r e y zu einer Steige¬ 
rung des Schlagvolumens. Würde die mit einer Blutdrucksteigerung 
verbundene passive Dehnung der Gefäßwand für sich allein Reflexions¬ 
wellen im Sphygmogramm hervorrufen, so müßten sie sich hier zeigen. 
Daß dem nicht so ist, erweist Versuch 6. 



Bild 12 

6. Gesunder junger Mann, Student, 21 Jahre. 

Nach hinreichender Ruhe beträgt der Maximaldruck 168, der Mini¬ 
maldruck 75, die Amplitude 93. 

In Bild 12 oben Radialpuls, unten Subklaviapuls. 

Die Versuchsperson macht nunmehr mit adaptiert bleibenden Blut¬ 
druck- und Sphygmographenmanschetten zehn Kniebeugen und setzt 
sich wieder hin. Unmittelbar danach beträgt der Maximaldruck 220, der 
Minimaldruck 95, die Amplitude 135. 

In Bild 13 wiederum die beiden oben genannten Pulse. Beide sind 
beträchtlich größer geworden, namentlich der zentrale. Trotzdem aber 
eine starke Steigerung von i^tteldruck und Amplitude vorhanden ist. 
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\veist der Radialpuls keine neu hinzugetretenen Reflexionswellen auf. 
Weder Zwischenschläge noch Nachschläge sind nachweisbar. Auch die 
Pulsverspätung hat ihren Wert nicht meßbar verändert. Trotzdem also 
die Arterie dieses an der Arbeitsleistung nicht beteiligten Körperteiles 
durch den in der Brachialis gemessenen stark gesteigerten Mitteldruck 
und die beträchtlich angewachsene Amplitude fraglos andere passive 
Anspannungsverhältnisse dargeboten haben muß wie vorher in der 
Ruhe, zeigt sich nur eine den ursprünglichen Verhältnissen proportio¬ 
nale Vergrößerung, nicht aber eine Strukturveränderung des Sphygmo- 
grammes. Die Veränderungen sind hier rein quantitative, während sie 
bei der akuten Digitalisierung meist sowohl quantitative wie qualitative 
waren. 

Ich komme deshalb zu folgendem Schluß: Im optischen Radial- 
sphygmogramm gesunder und kranker Menschen treten nach akuter 
Digitalisierung mit Digalen oder Strophantin Reflexionswellen auf, wel- 



Bild 13. 


che vorher nicht vorhanden waren. Auch verringert sich der Wert 
der Pulsverspätung. Diese Erscheinungen lassen sich bei steigenden, bei 
gleichbleibenden, ja sogar bei leicht sinkenden Werten von Mitteldruck 
und Amplitude nachweisen. Man kann sie in gleicher Weise durch indif¬ 
ferent temperierte oder leicht gekühlte Kohlensäurebäder hervorrufen. 
Sie weisen auf eine eintretende aktive Tonisierung der Gefäßwand hin. 
Durch passive Dehnung der Arterie infolge gesteigerten Innendruckes 
lassen sie sich nicht hervorrufen. Es ist somit äußerst wahrscheinlich ge¬ 
macht, daß die Digitaliskörper auch in therapeutischen Dosen beim Men¬ 
schen eine gewisse Qefäßwirkung entfalten. Diese Qefäßwirkung besteht, 
wie Vagt und Eychmüller gezeigt haben, nicht in der früher angenom¬ 
menen Weise in Verminderung der lichten Weite der Arterien und 
geht somit auch nicht mit einer unzweckmäßigen Steigerung des 
Widerstandes einher. Sie besteht vielmehr offenbar in einer zweck¬ 
mäßigen aktiven Tonisierung der Gefäßwand, welche hiedurch in den 
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Stand gesetzt wird, dem meist gesteigerten Innendruck annähernd 
Widerpart zu halten. Das Blut wird somit in normal weiten oder nur 
leicht erweiterten, dem wachsenden Innendruck nicht nennenswert 
nachgebenden Bahnen in äußerst vollkommener Weise an den Ort 
seiner Bestimmung geleitet. Erst bei toxisch wirkenden Dosen dürfte 
es zu einer ausgesprochenen Qefäßkontraktion und damit zu abnorm 
starker Blutdrucksteigerung kommen. Damit erscheinen die Palpations¬ 
befunde erfahrener Praktiker erklärt, welche auf der Höhe einer wirk¬ 
samen Digitaliskur jenen eigenartig gestalteten Puls fühlen, wie ihn 
auch ein heilsam wirkendes Kohlensäurebad zeitigt und welche bei 
toxischer Wirkung des Mittels eine zunehmende Härte und eigenartige 
Spannung des Pulses kennen und fürchten. 

Eine so feine Differenzierung der Digitalisemphndlichkeit ver¬ 
schiedener Qefäßgebiete des Körpers, wie sie neuerdings im Qottlieb- 
schen Institut, namentlich von Kasztan, in die Wege geleitet ist, läßt 
sich beim Menschen selbstverständlich nicht durchführen. 
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I. Physiologie. 

Th. Christen (Bern), Das logarltlimische Dlfferentlalmanometer, 
ein neuer Apparat für physiolosiscbe und klinische Druckmessnngea. 

D. m. W., 644, April 1911. 

Das Instrument dient zur Messung kleinerer Druckamplituden, ist 
unabhängig von der Temperatur und gibt in jeder Stellung den Wert 
in Prozenten des herrschenden Mitteldruckes. Es besteht aus zwei 
miteinander kommunizierenden Manometern, von welchen das eine 
den Mitteldruck mit genügender Dämpfung angibt, das andere, ein 
trägheits- und reibungsfreies Luftmanometer, auf einer logarithmischen 
Skala die Druckdifferenz in Prozenten des Mitteldruckes. 

Theodor A n d r e j e w. Experimentelle Untersuchungen über famk- 
donelle Veränderungen des Herzens unter dem Einflüsse des galvani¬ 
schen Stromes. Russ. Broschüre, 1910. 83 S. Mit 32 Fig. 

Verf. unterzieht zunächst einer Kritik die Arbeiten anderer Verf., 
betreffend diesen Gegenstand. Die Experimente wurden von ihm an 
Hunden so angestellt, daß die beiden Elektroden an glatt rasierter Haut 
rechts und links des Brustkorbes so angelegt wurden, daß das Herz 
in die die Elektroden verbindende Linie zu liegen kam, wobei die Ka¬ 
thode, bezw. Anode nahe an der Herzspitze gelegen war. Bei dieser 
Anordnung wurde folgendes konstatiert: Schwacher galvanischer 
Strom bis 30 MA übt auf das Tierherz keinen Einfluß aus, sogar bei 
lang dauernder Elektrisierung. Stärkere Ströme bei Anlegen der Ka¬ 
thode an die Herzgegend verursachen eine bedeutende Veränderung 
der Herztätigkeit, nämlich: eine schroffe Verkleinerung und Vermeh¬ 
rung (Vervielfältigung) der Herzelevationen und eine Blutdrucksteige¬ 
rung; beim Anlegen der Anode an die Herzgegend verursachen stär¬ 
kere Ströme einen Ausfall der Herzkontraktionen, Der galvanische 
Strom über 35 MA bringt die Kammern unter Erscheinung des Herz- 
flimmerns zum Stillstand, die Vorhöfe arbeiten dagegen auch weiter. 
Die beobachtete Tachykardie stammt aus Extrasystolen und einer Ver¬ 
kürzung der refraktären Phase. — Das Gesetz DuBoisReymonds 
über die elektrische Reizung kann man auf das Herz nicht anwenden; 
hingegen findet das Gesetz Pflügers über den Elektrotonus oder 
die polare Reizung eine Bestätigung auch in bezug auf das Herz 
der Warmblüter. Der galvanische Strom tonisiert bei einer bestimm¬ 
ten Richtung desselben (Kathode auf die Herzgegend) den Herzmus¬ 
kel. Durch denselben kann man das Herz auch beleben (Stillstand 
z. B. nach Chloroform, Elektrisation). Nenadovics (Franzensbad). 

Eduard Schott (Labor, f. exper. Pharm., Straßburg), Über <Be 
Summation der Muscarin- und Vagusreizung am Säugetlerherzea. 
Arch. f. exp. Path. und Pharmak., 65, 239, Juni 1911. 

Honda fand am Froschherzen, daß eine Summation der hemmen¬ 
den Muscarin- und Vagus-Wirkung eintritt, ferner auch, daß das Mus¬ 
carin nicht nur die Enden der Hemmungsfasern erregt, sondern auch 
— ähnlich wie Nikotin — das zwischen den Vagusfasern und den 
eigentlichen hemmenden Elementen eingeschaltete Zwischenstück 
lähmt 

Sch. konnte das gleiche am Säugetierherzen nachweisen. Sub¬ 
maximale Vagusreizung und Muscarinwirkung summieren sich und 
bewirken Herzstillstand. Bei stärkerer Muscarinwirkung bleibt Vagus¬ 
reizung erfolglos, weil dann die lähmende Wirkung des Muscarins 
hervortritt 
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Karl Hasebroek, Über die Sdbständlgkeit der PerU>herie des 
Kr^laofes und Ihre Beziehungen zum zentralen System. D. Arch. fär 
klin. Med., 102, Heft l. 

Die Arbeit enthält die Ergebnisse und Schlüsse aus den experi¬ 
mentellen Forschungen des Verfassers und anderer Autoren über die 
Qefilßphysiologie. Namentlich aus den Arbeiten von N a t u s schließt 
Verfasser, daß für die biologische Blutdurchströmung peripherer Ge¬ 
biete die relative Weite der Gefäße nicht maßgebend ist, sondern daß 
eine aktive Mitbewegung der Gefäßwände für den erhöhten Blutdurch- 
trieb bei der Organfunktion zugrunde liegt. Dabei hat die Pulswelle 
für die Peripherie die Bedeutung eines spezifischen Reizes, der rhyth¬ 
misch am Gefäßsystem Systole und Diastole auslöst. Durch die Funk¬ 
tion der Organbetriebe wird in der Peripherie das Gefälle des Qesamt- 
stromes durch Aspiration vergrößert, wobei stromaufwärts eine Sen¬ 
kung des Blutdruckes erfolgt Durch das Adrenalin kann noch be¬ 
deutende systolische Bewegungsenergie des Systems in den Arterien, 
besonders in den großen und in der Aorta aufgebracht werden, wenn 
das Herz versagt Zwischen Peripherie und Zentrum besteht eine 
physiologische Korrelation, derart daß die Selbständigkeit der Peri¬ 
pherie vermittels der Selbstregulation des Parenchyms so erhöht wer¬ 
den kann, daß sie für ausfallende zentrale Betriebsfunktionen eintre- 
ten kann, und daß endlich hiebei ebenfalls der Depressor als Verbin¬ 
dungsnerv zwischen Cor und Peripherie eine Rolle spielt. 

Ruppert (Bad Salzuflen). 

H. Stursberg (med. Klin., Bonn), Über den Einfluß von Kälte* 
rdzen auf den Liquordruck und die Qetdrngefäße. Arch. f. exper. Path. 
u. Pharm., 65, 164, Juni 1911. 

Bei Kälteeinwirkung auf die Haut kann eine Steigerung des Druk- 
kes im Wirbelkanal und Schädel eintreten, aber sie ist im allgemeinen 
zu gering, um praktisch bedeutsam zu sein. Die Versuche zwingen 
nicht zu der Annahme, daß der Kältereiz eine Betätigung der Gehirngefäß¬ 
nerven hervorruft die Druckzunahme kann auch aus einer Dehnung 
der Hirngefäße infolge der allgemeinen Blutdrucksteigerung erklärt 
werden. Es zeigte sich wieder, daß zwar bei der vom Verf. benutzten 
Versuchsanordnung aktive Veränderungen der Gehirngefäßnerven, be¬ 
sonders im Sinne einer Verengerung Vorkommen, daß aber durchaus 
nicht ein ausgesprochener Gegensatz zwischen Hirn- und peripheren 
Gefäßen im Sinne O. M ü 11 e r s besteht vielmehr, wie Weber meint 
die Nerven der Gehirngefäße eine weitgehendere Selbständigkeit ge¬ 
genüber den anderen Gefäßnervengebieten des Körpers besitzen. 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Robert Schröder (path. Inst, der Kölner Akademie), Über Ano* 
■nHen der Pulmonalvenen, zugleich ein Beitrag zum Cor biloculare. 

VIrch. Arch.. 205, 122, Juni 1911. 

Ein atrophisches, im Alter von 26 Tagen gestorbenes Kind zeigte 
folgende Defekte und Anomalien: Fehlen des Vorhofseptums, rudimen¬ 
täres Ventrikelseptum, subaortalen Defekt im Truncusseptum, Ausblei¬ 
ben der Drehung des Conus arteriosus, Pulmonalstenose, zweitaschige 
Pnbnonalkiappe, links verlaufende Vena cava superior, Einmündung 
der Lungenvenen mittels eines gemeinsamen Stammes in die Vena 
anonyma dextra, Fehlen eines Sinus coronarius, so daß die Herzvenen 
einzeln die Vorhofwand durchdringen. 
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Verf. erseht sich ausführlich über die Deutung der Venenanoma- 
iien und bestimmte Beziehungen zwischen seinem und den übrigen in 
der Literatur beschriebenen Fällen, welche sich alle aus bestimm¬ 
ten Verhältnissen der Entwicklung erklären. Ein Teil der Fälle bleibt 
einfach auf einer bestimmten tieferen Entwicklungsstufe stehen, in an¬ 
deren Fällen kommt eine Obliteration an falscher Stelle zusammen oder 
es werden Teile zu anderen als den normalen Funktionen benützt Die 
genauere Erklärung des vorliegenden Falles muß im Original einge¬ 
sehen werden. 

S. Bon di und A. Müller (1. med. Klinik, Wien), Beimde bei 
experhneoteller TricuspIdallasaiBzieiiz. Wien. klin. Woch., 24, 1011, 
Juli 1911. 

Riehl konnte bei mechanischer Läsion der Tricuspidalklappe 
einen typischen Venenpuls nicht nachweisen. Derselbe entwickelt 
sich erst wie die Verf. finden, einige Zeit nach der Klappenläsion, 
offenbar, wenn die Klappen durch Vernarbung schrumpfen. Übrigens 
hat nicht jede Klappenverletzung auch eine Insuffizienz derselben zur 
Folge. 

Monrad-Krohn, Le faisceau atrio-ventiiciilalre dans le coeur 
hamaln. Arch. Mal. Coeur et Vaisseaux 1911. Juni. 

Der schön illustrierte Artikel ist ein Auszug einer von der Univer¬ 
sität in Christiania preisgekrönten Arbeit die teilweise im Norsk Maga¬ 
zin for Laegevidenskab erschienen ist Sie eignet sich nicht zu aus¬ 
führlichem Referat ohne Figuren, gibt aber wichtige anatomische und 
technische Angaben. Es seien einige Punkte hervorgehoben: Verf. rät 
sehr vorsichtig mit der histologischen Diagnose der fibrösen oder fet¬ 
tigen Degeneration des Atrioventrikularbündels zu sein. In diesem 
Bündel selbst hat er keine Nervenfasern gesehen, wohl aber in der 
Atriummuskulatur, gerade hinter dem Tawaraschen Knoten, und etwas 
weiter unten, an der Basis der Mitralklappe, Ganglienzellen auf dem 
Verlaufe der Nervenfasern. In vier Fällen von Stokes-Adams fand 
sich einer, wo histologisch am Bündel nichts nachzuweisen war; in den 
anderen drei Fällen war dasselbe degeneriert verkalkt oder ver¬ 
schwunden. A. Blind (Paris). 

Luigi de Qaetani (Pisa), II fasclo atrioventricolare nell* uomo. 
Anatomischer Anzeiger. 39. Bd. 209. 21. Juni 1911. 

Das Atrioventrikularbündel, das sich beim Menschen schon mit 
dem gewöhnlichen Sektionsbesteck herauspräparieren läßt war unter 
50 von Qaetani untersuchten Fällen bloß 22mal vorhanden, d. h. es 
fehlte in 56% der Fälle, ln 12 Fällen (12%) teilte es sich in einen rech¬ 
ten und in einen linken Ast in 3 Fällen (6%) war nur der linke Zweig, 
in 6 Fällen (12%) nur der rechte Zweig ausgebildet in 1 Falle war die 
Verzweigung eine von den gewöhnlichen Typen abweichende. 

Dort wo das Bündel vorhanden war, nahm es seinen Ursprung im 
Tawaraschen Knoten und verlief, nicht selten von einem Blutgefäße 
begleitet in einer Art Bindegewebstasche, die von glatten, von einer 
schleimigen Flüssigkeit bedeckten Wänden gebildet wird, innerhalb 
welcher das Bündel sein Volumen zu ändern imstande ist (Die aus¬ 
führliche Beschreibung des Verlaufes des Bündels muß im Original 
nachgelesen werden.) 

Da das Bündel beim Menschen kein konstantes Vorkommen auf¬ 
weist ist nach Q. die Frage, ob dem Atrioventrikularbündel jene Be¬ 
deutung zukommt die ihm heute allgemein zugesprochen wird, einer 
Revision zu unterziehen. Kreuzfuchs. 
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W. r. D j X 0 n, ExcUatfoa aad Mcdoa of llw «rlcalO'Veatriadar 
tNOMlle. Proceedings of the Royal Society of Me<Scine. 4. Therapeutical 
and pbarmacological section 

Versuche an ausgeschnittenen, überlebenden Kaninchenherzen ha¬ 
ben ergeben: 

1. Die unvollständige Durchtrennung des Hisschen Bündels erzeugt 
einen partiellen Herzblock, zumeist ohne Arythmie und mit vollstän¬ 
diger Wiederherstellung. Der Effekt ist vollständig unabhängig vom 
Vagus. 

2 . Die kleinste undurchschnittene Partie des Bündels vermag die 
für eine Ventrikelkontraktion notwendige Überleitung zu erhalten. 
Beim Kaninchen gelingt es nicht, einen Block eines Ventrikels durch 
vollständige Durchtrennung der einen Abzweigung des Bündels zu 
erzielen. 

3. Vollständige Durchtrennung des Bündels erzeugt vollständigen 
Herzblock; nach 1—2 Stunden kontrahiert sich in der Mehrzahl der 
Fälle der Ventrikel nach seinem eigenen Rythmus, der 3—4mal lang¬ 
samer ist als der des Vorhofes. 

4. Die von Kronecker und Schmey durch Stich in einen bestimm¬ 
ten Punkt des interventrikulären Septums hervorgerufene Sistierung 
der Ventrikelkontraktionen erklärt sich durch Verletzung des auriculo- 
ventriculären Bündels. 

5. Bei vollständigem Herzblock konunt es zuweilen zu einer um¬ 
gekehrten Überleitung. 

6. Das Intervall As—Vs ist nach partieller Durchtrennung des 
Atrioventrikulärbändels verlängert 

7. Der Vorhof als ganzer kann zum Stillstand gebracht werden, 
ohne daß der Ventrikelrythmus beeinflußt würde. Woraus hervorzuge¬ 
hen scheint daß die Ventrikelkontraktion nicht durch Fortleitung der 
Vorhofskontraktion als ganzen entsteht, sondern daß der Herzschlag 
von einer ganz bestimmten Partie des Vorhofes ausgeht. 

8. Reizung des Bündels auf elektrischem Wege oder mit Hilfe 
von Salzen erzeugt einen Tetanus: dieser Effekt ist erst am deutlichsten 
bei Reizung des Bündels selbst weniger ausgesprochen bei Reizung 
des Septums und des Verlaufes des Bündels und fehlt bei Reizung 
anderer Stellen. 

9. Es sind Gründe vorhanden, anzunehmen, a) daß die Überleitung 

des Bündels myogenen Ursprunges ist b) daß der atrioventrikuläre 
Knoten für die Erzeugung des Ventrikelrythmus von wesentlicher Be¬ 
deutung ist Kreuzfuchs. 


III. Klinik. 

M.Escande, Qnehpies cas de malfonBatioas congänltalea (Coeur 
et rebis). Marseille Medical 1911. 15 juin. 

Wir übergehen die Nierenmißbildungen und berichten nur die am 
Herzen beobachteten. 2700 g schweres Kind von 14 Tagen, ohne Aus¬ 
kultationsgeräusch am Herzen, starb an Bronchopneumonie; es bestand 
Stenose der Lungenarterie, eine Öffnung in der Kammerscheidewand 
und völliges Fehlen des Vorhofsseptum, eine Hypertrophie des linken 
Ventrikels und eine Verlagerung der Aorta nach rechts. — Bei einem 
1950 g schweren, 14tägigen Zwilling mit einem gesunden Bruder, fand 
sich ebenfalls oluie Geräusch eine Stenose der Pulmonalarterie, eine 
Erweiterung und Verlagerung der Aorta nach rechts» ein weit klaflen- 
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des Foramen Botalli, ein völlig verwachsenes und undurchgängiges 
Tricuspidalorificium und nur ein einziger Ventrikel. 

A. Blind (Paris). 

P. W. S. Walker, CUnical Observation of congenital heart 
disease. Heart, 2 , 249, 1911. 

An der Hand reichlicher Beobachtungen schlägt Verf. folgende 
Einteilung der kongenitalen Herzfehler vor: Abgesehen von den Sep- 
tiundefekten, gibt es drei Haupttypen von Pulmonalstenose: 1. Fälle, 
wo die Stenose in der Nachbarschaft der Pulmonalklappen liegt; 2. Fälle, 
in denen es sich um eine Verengerung mit unvollständiger Fusion 
des Infundibulum mit rechtem Ventrikel handelt, 3. Fälle mit gleich' 
zeitigem Offenbleiben des Ductus Botalli. In letzteren Fällen kann man 
Kapiliarpuls, ferner eine abnorme Dämpfung an der Herzbasis nach- 
weisen. Vereinigung von Pulmonalstenose und Offenbleiben des Duc¬ 
tus Botalli gibt eine bessere Prognose als die reine Pulmonalstenose. 
Bei kongenitalen Herzfehlern findet man oft in den Familien erbliche 
Fälle von akquirierten Herzfehlern. Schrumpf (St Moritz-Bad). 

Ch. Lesieur, J. FromentetR. Crömien (Clinique du prof. 
Löpine, Lyon), Communication Interaurlculalre et anomalie de la val- 
vale de Tliä)68ius. Lyon Mödical. 1911. 11 juin. 

Eine 58jährige Frau, die zwei gesunde Kinder geboren hatte, hatte 
1909 zum erstenmale Zeichen einer Herzinsuffizienz gegeben, die nach 
Digitalinverabreichung verschwanden. Im Oktober 1910 kam sie ohne 
Zyanose, mit Dyspnoe, Oedemen, Oligurie in Behandlung; am Herzen 
präsystolisches und systolisches Frömissement lautes systolisches Ge¬ 
räusch, das von ferne hörbar war. Nach Besserung starb sie plötzlich 
am 2. Dezember. Am Herzen fand sich ein Foramen Botalli von 3—4 
cm und eine 4 cm breite, 6 cm lange Valvula Thebesii. Keine Ent¬ 
artung des Herzfleisches. Die Autoren erläutern eingehend, daß die 
Klappe des Thebesius ein Rest der embryonalen rechten venösen 
Sinusklappe darstellt; die hier vorliegende Mißbildung stellt also nur 
einen Entwicklungsfehler vor. A. Blind (Paris). 

Ch. B ä u m 1 e r. Das Krankheltsttild der reinen chrbnlsclien sog* 
Wandendokarditis (fläcbenhafte Endo-Myokardsctawiele). D. A. f. klin. 
Medizin, 102, Heft 6. 

Unter den verschiedenen Formen, unter welchen Myokardschwie¬ 
len auftreten, spielt die als „chronische Wandendokarditis“ bezeichnete, 
fast ausschließlich im linken Ventrikel, zuweilen in gleichmäßiger be¬ 
trächtlicher Ausdehnung und ohne gleichzeitig vorhandene Klappen¬ 
fehler vorkommende Form eine klinisch bedeutsame Rolle. 

Haupterscheinung ist eine Erweiterung des linken Ventrikels, zu¬ 
weilen mit Bildung eines hauptsächlich die Spitzengegend einnehmen¬ 
den Herzaneurysmas. Arteriosklerose und chronische Nephritis können 
vollständig fehlen. Wenn die oft längere Zeit vorhandene Kompensation 
des Herzleidens aus irgend einem Grunde ungenügend wird, treten 
Erscheinungen der Herzinsuffienz auf. Diese können wiederholt durch 
geeignete Behandlung wieder zum Verschwinden gebracht werden. 
Die Schwächung, die der linke Ventrikel erlitten hat, gibt sich, auch 
wenn Erscheinungen von Herzinsuffizienz nicht oder nicht mehr vor¬ 
handen sind, kund durch Abschwächung des ersten Tones in der Herz¬ 
spitzengegend und durch erhebliche Abschwächung oder völliges Feh¬ 
len des Herzspitzenstoßes. In dem Stadium der durch Insuffizienz des 
Unken Ventrikels entstandenen Kreislaufstörung oder unter dem Ein¬ 
fluß anderweitig bedingter Störungen (Infektionen) können auch im 
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rechten Herzen sich Thromben bilden, die häußg durch Embolie Lun¬ 
geninfarkte herbeiführen. Je nach dem Sitz und etwaigen Fortschreiten 
der Schwielenbildung kann das Reizleitungssystem in Mitleidenschaft 
gezogen werden. 

ln einer Anzahl hierher gehöriger Fälle wurde erhebliche Pulsver¬ 
langsamung beobachtet Andauernde Unregelmäßigkeit des Pulses 
fehlte in des Verfassers und vielen anderen Fällen von Myokardschwie¬ 
len. Wenn in Fällen dieser Art einmal Erscheinungen von Herzinsuf¬ 
fizienz aufzutreten begonnen haben, ist die Prognose ungünstig, ln 
nicht wenigen der in der Literatur beschriebenen Fällen von Herz¬ 
schwielen ist plötzlicher Tod, zuweilen ohne vorausgegangene Herzer¬ 
scheinungen, verzeichnet Ruppert (Bad Salzuflen). 

W. Braun, Zur Frage der peritonitisdien Bhitdrucksenkuog. 
Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins, 12. Juni 1911. 

Bei Peritonitis kommt es zwar stets zu einer Zirkulationsstörung, 
aber nicht immer zu einer Blutdrucksenkung. Letztere tritt nur bei 
peritonealer Sepsis rasch infolge Lähmung des vasomotorischen Zen¬ 
tralorganes ein. Adrenalin ist zu ihrer Behandlung unzweckmäßig. 

A.Bogomolez (Inst f. allgem. Path., Odessa), Uber den Bhit- 
dmek in den kleinen Arterien und Venen (den Kapüiaren nahestehen¬ 
den) unter normalen und gewissen pathologischen Verhältnissen. 

Pflügers Archiv, 141, 118, Juni 1911. 

Verf. untersuchte mit einem eigens zusammengestellten Apparat 
den arteriellen und venösen Druck in den kleinen Ohrgefäßen bei Ka¬ 
ninchen unter normalen Verhältnissen, nach Exstirpation des Ganglion 
cervicale superius und bei Hyperämie durch Überhitzung und kommt 
zu folgenden Ergebnissen: 

1. Unter normalen Verhältnissen wird der Hauptteil des Blut¬ 
druckes auf die Überwindung des Widerstandes der Arterien bei wei¬ 
tem nicht des geringsten Kalibers verbraucht Auf die Arterien grö¬ 
ßeren Kalibers kommt sonach das größte Qefälle des Blutdruckes, bis¬ 
weilen 90% des vollen, 

2. Das Qefälle des Blutdruckes auf dem Wege durch die Kapil¬ 
laren schwankt innerhalb weiter Grenzen je nach der veränderlichen 
Größe des Widerstandes in den höher liegenden Abschnitten des Qe- 
&ßes (von 2—43 mm Hg). Unter normalen Verhältnissen der Zirku¬ 
lation ist das Kapillargefälle sehr gering und beträgt für die Kapillaren 
des Kaninchenohres durchschnittlich 4 mm Hg. 

3. Bei der Bewertung der Bedeutung des Filtrationsdruckes, dem 
eine sehr wichtige Rolle bei der Qewebsernährung, Lymphbildung etc. 
zukommt muß man die außerordentliche Veränderung seiner Größe 
beachten. 

4. Die Zunahme des Gefälles des Blutdruckes in den Kapillaren bei 
Hyperämie durch Überhitzung des Tieres oder Qefäßnervenlähmung 
durch Exstirpation des Ganglion cervicale erweist das Fehlen eines 
Parallelismus bei der Erweiterung des arteriellen und kapillaren Bettes. 

5. Der Druck in den kleinen Venen des Kaninchenohres ist sehr 
variabel, er schwankt bei solchen von 0'2—0’3 mm Durchmesser zwi¬ 
schen 4—23 mm Hg. je nach den verschiedenen Versuchsbedingungen. 

Thomas Lewis, The mediaafem of the heart beat Shaw & Sons, 
London 1911. 

Das 291 Seiten starke, schön ausgestattete und eine sehr große 
Menge teils eigener, teils übernommener Sphygmogramme und Elektro- 
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kardiogramme enthaltende Buch stellt eine äußerst klare und über¬ 
sichtliche Besprechung der modernen Berichte über den Mechanismus 
der Herzarbeit und dessen Störungen dar. L.s zahlreiche Arbeiten auf 
diesem Gebiete sind ja bekannt und die Eigenschaft als Schüler Mak- 
kenzies verleiht ihm schon von vorneherein eine besondere Autorität 
als Herz-Physiologe und Pathologe. Die Benützung der L.schen Lehr¬ 
bücher ist jedem, der sich dem näheren Studium des Herzmechanismus 
widmen will, sehr zu empfehlen. 

Nach einer klaren Übersicht der anatomischen Verhältnisse am 
Herzen und der Technik der Sphygmographie und Elektrokardiogra¬ 
phie bespricht der Verfasser die so wichtige Frage der Ausgangs¬ 
punkte der automatischen Herzreize beim Warmblüter; derselbe ist 
wohl sicher zu suchen in dem nervenreichen, oberhalb von dem Sinus 
terminalis liegenden Gewebe und genauer an der Stelle des Einflusses 
der Vena cava superior, dicht neben dem nodus sino-auricularis. 

Nach einer eingehenden Besprechung der Deutung der polygraphi¬ 
schen Kurven gelangt Verf. zu dem ihm ganz besonders naheliegenden 
Studium des Herzblockes, seiner experimentellen Erzeugung, Diagnose 
und anatomischen Begründung. Experimentell bewirkt die Kompres¬ 
sion des Hisschen Bündels alle Stufen des Herzblockes; bei klinisch 
selteneren Fällen von vollkommener Dissoziation beim Menschen las¬ 
sen sich auch immer Läsionen des Hisschen Bündels bei der Autopsie 
nachweisen (fibröse und verkalkte Plaques, Gummata, frische klein¬ 
zellige Infiltration bei Diphtherie, Tuberkulose, akute parenchymatöse 
Degeneration, fettige Entartung). Auch Vagusreizung scheint dieselben 
Zeichen von Herzblock hervorzurufen, aber keineswegs konstant und 
immer nur ganz vorübergehend. 

Die folgenden Kapitel lassen sich in dem Rahmen eines kurzen 
Referates nicht besprechen; sie handeln über die homogenen und he¬ 
terogenen Herzkontraktionen, die ventrikulären und aurikulären Tachy¬ 
kardien, die paroxysmale Tachykardie und das Vorhofflimmern. 

Für die Praxis wichtig ist die genaue Kenntnis des Einflusses der 
Digitalis bei Läsionen des Hisschen Bündels; um dieselben zu verste¬ 
hen, muß man erwägen, daß die Digitalis durch ihre Vaguswirkung 
zunächst die Schlagfolge der Vorhöfe und dann via Hisschen Bündels 
diejenige der Ventrikel verlangsamt, ferner durch ihre direkte Wir¬ 
kung auf das Myokard ganz besonders die Ventrikelsystole verstärkt. 
Daher wird Digitalis angezeigt sein bei vollkommenem Herzblock, 
kontraindiziert bei partiellem Block. 

Eine genaue Trennung zwischen der Rolle des Vagus und der auto¬ 
matischen Herzzentren ist sehr schwierig; sicher Folge der Vagus¬ 
wirkung sind die in der Praxis so häufigen und so oft falsch gedeuteten 
respiratorischen Arrhythmien. 

Zuletzt bespricht Verf. die Frage des Adam-Stokeschen Komplexes 
und des Pulsus alternans, ohne etwas wesentlich neues zu bringen. 

Schrumpf (St. Moritz-Bad). 

A. E. C 0 h n, Gordon M. H o 1 m s and Thomas Lewis, Report of 
a case of transient attacks of heart block, Including a postnMrtem 
examlnatlon. Heart. 2, 2^1, 1991. 

Beschreibung von vorübergehenden Zuständen von Herzblock bei 
einer herzinsuffizienten Patientin. Bei der Sektion zeigte der Herz¬ 
muskel sklerotische Plaques und Verfettung, besonders an allen Vor¬ 
höfen und dem Septum interauriculare. Die histologische Untersuchung 
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der Medulla und der beiden Vagi zeigte keine gröberen Veränderungen 
derselben. Schrumpf (St Moritz-Bad). 

R i e b o I d, Relzleitui^esstöruagen zwischen der Bildungsstätte der 
Ursprungsrelze der Herzkontraktionen im Sinus der oberen Hoblvene 
und dem Vorhof (sino-auriculärer Herzblock). Qesellschaft f. Natur- 
und Heilkunde zu Dresden, 22 . April 1911. 

Die Reizleitungsstörungen zwischen der Bildungsstätte der Ur¬ 
sprungsreize im oberen Hohlvenentrichter und dem Vorhof können 
In verschiedenen Graden und in mannigfachen Kombinationen ver¬ 
kommen: 

1. Die leichtesten von Reizleitungsverzögerung zeigen 
sich auf der Venenpulskurve durch eine Arrhythmie der Vorhofszacken. 

2. Bei höheren Graden fallen einzelne Vorhofs- mit den zugehörigen 
Ventrikelkontraktionen aus. In noch höheren fällt jede 3., 4. etc. Kon¬ 
traktion aus, so daß klinisch ein Bi-, Trigeminus vorgetäuscht wird. 
Bei solchen achte man also auf Uberleitungsstörungen. 

3. Der partielle, sino-aurikuläre Herzblock kommt 
klinisch in einer mehrfachen, unter Umständen weitgehenden Teilung 
— Halbierung, Drittelung — des ursprünglichen Herzrhythmus zum 
Ausdruck, dabei zeigt Vorhof und Kammer gleiche Frequenz. Differen¬ 
tialdiagnostisch kommen bei einer Teilung der ursprünglichen Herz¬ 
frequenz nur noch zwei Erkrankungsformen in Betracht: a) der par¬ 
tielle atrioventrikuläre Herzblock, bei welchem aber der Venenpuls im 
früheren Rhythmus weiterschlägt, und b) die extrasystolische Arrhsrth- 
mie, die häufig eine Halbierung der bisherigen Herzfrequenz vor¬ 
täuscht, die aber aus Radialpuls und Spitzenstoßkurve, ja sogar meist 
schon auskultatorisch zu erkennen ist 

4. Der totale, sino-aurikuläre Herzblock tritt klinisch 
nicht in Erscheinung, wei\n die unterhalb der blockierten Stelle gelege¬ 
nen Abschnitte des Reizleitungssystems im Vorhof autochthone Auto- 
matie entwickeln. Man kann ihn erst dann erkennen, wenn auch diese 
Abschnitte erkrankt sind und erst Zentren im atrioventrikulären Bündel 
oder im Ventrikel automatisch tätig werden. Bei Arrhythmia perpetua 
scheint in vielen Fällen ein totaler, sino-aurikulärer Herzblock zu be¬ 
stehen oder wenigstens eine Lähmung der normalen Bildungsstätte 

Hpr 1 Ir^nnifny^irpiyp 

W. A. Jolly and W. T. Ritchie, Aurlcular flutter and fibrllla- 
tion. Heart 21, 177, 1911. 

Mit reichlichen guten Kurven ausgestattete Arbeit, betreffend den 
sphygmographischen und elektrokardiographischen Nachweis des Vor¬ 
hofflimmerns. Dasselbe drückt sich in der Jugulo-Karotiskurve durch 
kleinste Wellen aus, deren 250 bis 300 in der Minute in Fällen von 
Pulsus irregularis perpetuus gezählt werden können. Ähnliches Flim¬ 
mern kann beim Hunde künstlich durch direkte Faradisation der Vor¬ 
höfe erzeugt werden. Nicht alle in den Kurven nachweisbaren kleinen 
Vorhofswellen sind auf eigentliches Flimmern zurückzuführen; einige 
größere und unregelmäßigere sind bedingt durch fibrilläre Vorhofs¬ 
zuckungen. Schrumpf (St. Moritz-Bad). 

James Mackenzie, A case of anglna pectoris wlth great ezd- 
tability of the vaso-constrlctor mechanism. 

In vielen Fällen von Angina pectoris spielt die nervöse Komponente 
die ausschlaggebende Rolle, soll daher bekämpft werden, eher als die 
Herzkomponente, die oft nebensächlich sein kann. 

Schrumpf (St. Moritz-Bad). 



Leo Heß (3. mediz. Klinik Wien), Bemerkunsen zur Pathok^ 
der Herzneurosen. Wien. med. Woch. 61, 1743, Juli 1911. 

Die Herzneurosen finden sich bei Individuen, welche zu einem 
großen Prozentsatz eine Hypoplasie des Zirkulationsapparates oder 
ein auffallend kleines Herz mit Stillers Asthenie oder das Kraussche 
Tropfenherz aufweisen, also eine kongenitale Unterentwicklung des 
Herzens zeigen. Man ist geneigt, in letzterer die letzte Ursache der 
Herzneurose zu vermuten. H. lenkt nun die Aufmerksamkeit darauf, 
daß in jenen Fällen, welche subjektive Herzbeschwerden haben, eine 
erhöhte Labilität und Reizbarkeit der Vasomotoren nachzuweisen ist. 
Eine Reihe von Fällen mit allgemein nervösen Symptomen ohne Herz¬ 
beschwerden zeigte solche nach Adrenalininjektion. Die plötzliche Qe- 
fäßverengerung führte zu Herzpalpitation. Normal erregbare Gefäße 
erzeugen also solche nicht, wohl aber brüske Änderungen der Gefäß- 
weite, welche ja auch bei gesteigerter Labilität der Vasomotoren Vor¬ 
kommen. Die gesteigerte Gefäßnervenerregbarkeit ist eine Vorbedin¬ 
gung für das Entstehen von nervösen Herzbeschwerden. Herzneurose 
mit Bradykardie und Hypotonie ist eine nosologische Einheit, die vago- 
tonische Herzneurose. 

Das auslösende Moment ihrer Entstehung ist vermutlich in der 
Änderung der Blutverteilung zu suchen, welche einerseits durch die 
Entwicklung der Geschlechtsorgane und die Produktion gewisser 
innerer Sekrete, andererseits durch schwere Erregungszustände her¬ 
vorgerufen wird. 

P. Ribierre, Posttraumatfsctae Herzneurosen. 1. französ. Kon¬ 
greß für gerichtliche Medizin, Paris, Mai 1911. 

Wenn die auskultatorischen Zeichen einer Insuffizienz fehlen, aber 
Arrhythmie, Herzbeschwerden, neuropathische Symptome da sind, 
wird die Diagnose Herzneurose gestellt. Doch ist dazu noch unbedingt 
eine graphische Pulsaufnahme nötig (während Atropin als experimen¬ 
tell diagnostisches Hilfsmittel vom Vortr. perhorresziert wird). Nur 
so ist zwischen myokarditischer und neurotischer Herzaffektion zu 
unterscheiden. Erstere hat mit dem Trauma keine oder nur inctirekte 
Beziehungen. 

J. M. C1 a r k e (Bristol), Some features of aortic regurgHatioa in 
young subjects. The British Medical Journal. 2632. 1364. 10. Juni 1911. 

Die Aorteninsuffizienz jugendlicher Individuen unterscheidet sich 
in mehreren Punkten von der gleichen Affektion älterer Leute. Die 
Aorteninsuffizienz im jugendlichen Alter hat meistens ihre Ursache in 
einer rheumatischen Erkrankung und ist sehr häufig mit anderen Klap¬ 
penfehlern kombiniert. Das häufigste Symptom ist die Praekordial- 
angst, die bei jugendlichen Kranken sich durch besonders häufiges 
Auftreten auszeichnet, ohne daß der Angina pectoris jene ernste Be¬ 
deutung wie bei älteren Leuten zukommt. Herzklopfen und Atemnot 
sind nach der Praekordialangs diejenigen Symptome, die die Kranken 
am meisten belästigen. Nicht selten treten Haemorrhagien auf: Nasen¬ 
bluten, Bluthusten (Verwechslungsmöglichkeit mit Phthise!), Blut¬ 
erbrechen, Purpura, gelegentlich auch Hirnblutungen (Hemiplegien 
Jugendlicher!). Oedeme sind äußerst selten und treten nur im terminalen 
Stadium auf. Hingegen ist die Häufigkeit geringerer Grade von Albu¬ 
minurie auffallend. 

Das Herz ist in beträchtlicher Weise dilatiert, und zwar in höhe¬ 
rem Grade als bei älteren Individuen; in einer großen Anzahl der Fälle 
ist auch, die Aorta deutlich erweitert, doch scheint es sich bloß um eine 



funktionelle Erweiterung zu handeln, da man post morten die Aorta 
von normalem KaUber und ohne Veränderung der Gefäßwand vor¬ 
findet. 

Das diastolische Geräusch ist meistens langgezogen und zum Un¬ 
terschiede von der Aorteninsuffizienz älterer Leute häufiger an der 
Herzspitze am lautesten. 

Die Therapie stimmt im Ganzen mit der Behandlung älterer Pa¬ 
tienten, die die gleiche Affektion aufweisen, überein, doch müssen 
Digitaliskuren häufiger durchgeführt werden, da es sich meistens um 
kombinierte Vitien handelt Gegen die Angina pectoris-Anföile hat sich 
am besten das Amylnitrit bewährt, hingegen ließ das Nitroglyzerin häu¬ 
fig im Stich. Kreuzfuchs. 

R 0 1 h h 0 1 z (Stettin), Die klinische Bedeutung der Intermittieren¬ 
den Nasenstenose für Atmung und Blutkreislauf. Mediz. Klinik 7, 1042, 
Juli 1911. 

Eine intermittierende Verlegung der Nase bei sonst geringer Veren¬ 
gerung infolge Schwellung der kavernösen Schleimhaut tritt besonders 
in liegender Körperhaltung beim Schlafen ein. Dabei bleibt, wenn beim 
Einschlafen der Mund normalerweise geschlossen gehalten wird, auch 
bei zunehmender Erschwerung der Nasenatmung der Mund geschlossen 
und wird erst, wenn die Dyspnoe zu einem halben Erwachen führt, 
geöffnet — man kann das bei Kindern mit kleineren, die Nase nicht 
verschließenden adenoiden Vegetationen immer beobachten, sie öffnen 
den Mund erst nach längerem, unruhigem Schlaf bei halbem Erwachen. 
Diese erschwerte Atmung hat infolge der entrierten Druckänderungen 
einen schädigenden Einfluß auf die Zirkulation und damit auf das Herz. 
Das rechte Herz wird dilatiert und hyp^rtrophiert Die Herzarbeit 
wird gesteigert, der Blutdruck und die Frequenz erhöht. 

Ch. Fiessinger, Los bronchltes des cardfaques. La Clinique de 
Bruxelles. 1911. 8. IV. 

Verf. unterscheidet die Bronchitis bei arteriellen Herzkrankheiten 
und Bronchitis bei Klappenkrankheiten; erstere begleiten sich mit 
Dyspnoeanfällen, diese mit oedematösen Stauungen; diese soll mit 
Digitalin, jene mit Theobromin behandelt werden, eventuell können 
beide gleichzeitig verabreicht werden; daneben kommt Ipecacuanha, 
Pulvis Doveri, Kampferöl mit oder ohne Ätherzusatz, warme Brust¬ 
umschläge, Schröpfköpfe in Betracht; die Ernährung wird auf Wasser 
und Milch eingeschränkt und Bettruhe verordnet. Bei Mitralstenose 
kommen Lungenspitzenödeme leicht vor, die man nicht mit tuber¬ 
kulöser Infiltration verwechseln darf. A. Blind (Paris). 

Alexander Morison, On reversible pulmonary crepitation in 
cardiac faiiure. The Lancet. 180. 1202. 6. Mai 1911. 

In Fällen von Herzinsuffizienz findet sich zuweilen in abhängigen 
Partien der Lunge ein Knisterrasseln, das beim Lagewechsel des Kran¬ 
ken verschwindet, respektive an den durch die Lageveränderung am 
tiefsten zu liegen kommenden Stellen der Lunge auftritt. Dieses wan¬ 
dernde, flüchtige Rasseln bezeichnet M. als reversible Krepitation und 
hält es für ein wichtiges Zeichen einer schweren Kompensations¬ 
störung. ’ Kreuzfuchs. 

Caussade et Milhit, L’oedOme aigu du poumon. Paris Me¬ 
dical, 1911, 17 juin. 

Allgemeiner Überblick über die Lungenödeme, die Caussade seit 
einiger Zeit um eine neue Form bereichert hat, welche oft in den 
oberen Lungenlappen bei Herz-, Aorta- und Nierenkranken auftritt 
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und welche wegen ihres chronischen Verlaufes mit Tuberkulose ver¬ 
wechselt werden kann: „über den Lungenspitzen ist die Inspiration 
schwach, die Exspiration verlängert; es besteht leichte Dämpfung; der 
Stimmfremitus ist verstärkt; manchmal hört man feine Rasselgeräu¬ 
sche“. Der Blutdruck ist erhöht und kennzeichnet die Rolle der Niere.; 
Fieber fehlt; natürlich können arterielle Herzklappenfehler dabei ver¬ 
kommen. Die Radioskopie gibt einen Schatten und weist oft Lymph- 
drüsenschwellung nach: diese kann durch Reizung der Nervenplexus 
eben das Lungenödem begünstigen. Ätiologisch kommen in Betracht 
Intoxikationen — hierzu rechnet Verf. auch die Schwangerschaft —, 
Infektionen (Cholera, Typhus abdominalis, Qelenkrheumatismus, Ma¬ 
sern, Scarlatina), Nervenkrankheiten und schließlich mechanische Ur¬ 
sachen bei dem Oedema ex vacuo nach zu reichlichen oder zu rasch 
ausgeführten Punktionen. Pathogenetisch spielt der Herz- und Lungen- 
nervenplexus die Hauptrolle, da er die Kapillarnetze der Lungen in- 
nerviert; ferner eine leichte Alteration der Kapillarwandungen und 
des Lungenendothels, wozu sich ^e Hypertension und ein gewisser 
Qrad Herzinsuffizienz gesellen. Anatomisch beschreibt Autor nach der 
gewöhnlichen Form besonders das von Prof. Renautu. Fouineau 
studierte „Oed6me hematique“, in welche zahlreiche Erythrozyten die 
Leukozyten in ihrer Diapedese begleiten. Chronische Formen können 
zu Lungensklerose führen. Therapeutisch wird vor allem Aderlaß 
empfohlen, ferner Strychnin, Digitalin, Strophantus, sowie Kohlensäure, 
wovon zweimal fünf Liter per elysma verabreicht werden. 

Dr. A. Blind (Paris). 

Sändor Koränyi, Diagnostische Winke. Orvosi hetllap 1911, 
Nr. 25. 

Diastolischen Kollaps der Halsvenen muß man als ein Merkmal be¬ 
trachten, welches den Verdacht auf ein Aneurysma aortae bekräftigt, 
wenn es ohne gleichzeitiges Vorhandensein der systolischen Einzie¬ 
hung der Brustwand oder des Epigastriums beobachtet wird (in letz¬ 
terem Falle liegt eine breite Verwachsung des Perikardiums vor). Die¬ 
ses Merkmal ist zu verwerten zur Differentialdiagnose zwischen 
Aneurysma aortae und Mediastinaltumor (in letzterem Falle fehlt der 
diastolische Kollaps der Halsvenen). Nenadovics (Franzensbad). 

Käroly Engel, Über die EmboOe der Bauchaorta. Orvosi 
hetllap 1911, 27. 

Beschreibung eines Falles, welcher in die Klinik wegen inkompen¬ 
siertem Klappenfehler und schwerem Emphysem aufgenommen wurde. 
Als Symptome der Embolie waren Schmerzen und Paraesthesie in den 
unteren Gliedmassen und Fehlen des Pulses an der Arteria femoralis 
beiderseits vorhanden, dagegen blieb der Patellarreflex, wenn auch 
schwach, erhalten. Exitus. Nenadovics (Franzensbad). 

Riedel (Jena), Verschluß der Arteria tibialls antica durch End- 
arterOtis bei freier Arteria tibiaiis postica.. Nervenquetschung, Qrittl. 
Arch. f. klin. Chir., 95, 529, Juli 1911. 

63jähriger Arzt. Seit 10 Jahren Vertaubung in der linken großen 
Zehe, später Schmerz in Waden und Ferse, Puls unfühlbar. Gehen nur 
kurze Zeit möglich. Vor Vz Jahre Verschlechterung. Entwicklung von 
Ulcera, die putride wurden, Schwellung der Beine. Amputation nach 
Qritti. Die Verlegung der Tibiaiis anterior scheint akut, durch Throm¬ 
bose erfolgt zu sein. Der Schmerz bei horizontaler Lage des Beines 
verschwand sofort beim Senken des Fußes, wodurch eine bessere Blut- 
zofuhr durch die Tib. post ermöglicht wurde. 



IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

Benjamin L e s t r a t, Contribution ä l’etude du gul comme hypoten- 
seur. Th^se de Paris 1911; Jouve edit. 

Vergleich der Blutdruck erniedrigenden Wirkung der Mistel mit 
derjenigen des Natriumnitritins und der Trinitrite. Mistel wirkt ener¬ 
gischer Blutdruck erniedrigend als Natriumnitrit und ebenso stark als 
Trinitrit, ist jedoch viel weniger toxisch als letzteres. Besonders ange¬ 
zeigt ist Viscum album in Fällen von Arteriosklerose mit erhöhtem 
Blutdruck. Schrumpf (St Moritz-Bad). 

A. A. J. V. E g m o n d (pharmak. Inst Utrecht), Über die Wlrkuns 
des Morphins auf das Herz. Arch. f. exp. Path. u. Pharm., 65, 197, 
Juni 1911. 

Schon sehr kleine Dosen Morphin (0‘04 mg pro Hg) rufen bei Hun¬ 
den deutliche Pulsverlangsamung hervor, welche bei steigender Dosis 
sehr hochgradig wird. 

Eine anfänglich zu beobachtende vorübergehende Pulsbeschleu¬ 
nigung ist eine Teilerscheinung der Nausea und keine direkte Morphin¬ 
wirkung. 

Die Pulsverlangsamung beruht bei Hunden ausschließlich auf di¬ 
rekter Erregung des Vaguszentrums, welche von der Atemwirkung 
des Morphins unabhängig ist Eine Erregung der peripheren Vagus¬ 
enden spielt dagegen keine Rolle. 

Wenn die PulSverlangsamung hochgradig wird, so kommt es zu 
starker Blutdrucksenkung. Außerdem treten Pulsunregelmäßigkeiten 
auf, welche durch Vagotomie oder Atropin vollständig beseitigt wer¬ 
den können. 

Bei der Gewöhnung des Hundes an selbst sehr große Dosen Mor¬ 
phin behält das Vaguszentrum seine Morphinempfindlichkeit fast un¬ 
verändert bei, so daß bei einem Hunde, der auf 0‘23 g pro kg keine 
Narkose und kein Erbrechen mehr bekommt sich durch 1 mg Morphin 
pro kg noch deutliche Pulsverlangsamung hervorrufen läßt 

Das empfindliche Vaguszentrum ist demnach ein Indikator, daß 
auch bei dem gewöhnlichen Tier noch wirksame Mengen des Giftes im 
Körper kreisen und demnach die Morphingewöhnung nicht ausschließ¬ 
lich auf der von Faust nachgewiesenen gesteigerten Zerstörung im 
Körper des gewöhnten Tieres beruhen kann. 

Bei Katzen wird nach kleinen wie großen Dosen bald Pulsverlang¬ 
samung, bald Beschleunigung erzeugt Letztere beruht nicht auf einer 
Akzeleranswirkung, sondern beides auf Beeinflussung des Vaguszen¬ 
trums. ji 

Kaninchen zeigen keine sichere Herzwirkung des Morphins. 

Piatot (Bourbon-Lancy) et Bergouignan (Evian), L'art6- 
riosktörose et son traitement hydrominöral. La France M6dico-Ther- 
male. Mai 1911. 

Diese zwei Schüler Huchards bringen ihre reiche hydrologische 
Erfahrung in dieser Arbeit zum Ausdruck. Nach einem kurzen Über¬ 
blick über die Arteriosklerose, besonders der Kardiosklerose, stellen 
sie den idealen Krankheitstypus auf, welcher für jeden der zwei Kur¬ 
orte geeignet ist Bei der Praesklerose kann sowohl Bourbon-Lancy 
mit seinen hydrotherapeutischen Prozeduren, als auch Evian mit seiner 
diuretischen Quelle zur Entgiftung angewandt werden. Für magere 
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Arteriosklerotiker ohne Albuminurie, mit hohem Blutdruck, mit Aor¬ 
titis, Ansina pectoris, Atherom, manchmal mit Aneurysmen — arte¬ 
rieller Typus — ist Bourbon-Lancy indiziert, für Fettleibige, Gicht¬ 
kranke, Diabetiker, Leber- und Nierensteinkranke — renaler Typus 
— eignet sich eher Evian. Bei Mischformen kann die Kur in Bourbon- 
Lancy begonnen, in Evian durch eine Nachkur vervollständigt wer¬ 
den. Herzklappenfehler rheumatischen oder infektiösen Ursprungs ge¬ 
hören unbedingt nach Bourbon-Lancy. Später können die kdhiensaur 
ren Bäder Royats Anwendung finden. 

Sehr gediegene Arbeit, welche in französischen Kreisen viel An¬ 
klang gefunden hat. A. Blind (Paris). 

Zuntz (Berlin), Physiologische und hygienische Wirkungen der 
Seereisen. 5. intern. Kongreß für Thalassotherapie, Kolberg, Juni 1911. 

Eine Heilwirkung der Seereisen erklärt sich durch die ungleiche 
Verteilung des Blutes im Körper, welche durch die Schiffsbewegungeh 
verursacht wird und die Seekrankheit bedingt. Es wird der Blutge¬ 
halt im Bauche erhöht, im Gehirn vermindert. Diese Erweiterung der 
Bauchgefäße ist bei allen Zuständen günstig, welche mit einer Ver¬ 
engerung der Gefäße einhergehen. Darum ist bei Arteriosklerose in 
ihrem Anfangsstadium eine kurze Seereise von günstiger Wirkung. 

Franz Müller (Berlin), Der Einfluß der Seebäder auf die Blut¬ 
zirkulation des Mensdhen. 5. intern. Kongreß für Thalassotherapie, Kol¬ 
berg, Juni 1911. 

Im Nordseebad mit seinem starken Wellenschlag steigt der systo¬ 
lische wie diastolische und der mittlere Blutdruck sowie die Puls¬ 
frequenz. Die Herzarbeit wird sonach gesteigert Das Nordseebad 
paßt daher nur für Menschen mit elastischen Gefäßen und muskelkräf¬ 
tigem Herzen. 

G a 11 i (Bordighera), Die Einwirkung des Klimas der Riviera auf 
organische und funktionelle Herz- und Qefäßkranke. 5. intern. Kon¬ 
greß für Thalassotherapie, Kolberg. Juni 1911. 

Die Riviera ist indiziert für funktionelle Kranke, nicht kontraindi¬ 
ziert bei organisch Kranken. 

V. Kügelgen (Wyk auf Föhr) und H e 11 wi g (Zinnowitz), Über 
den Einfluß des Seeklimas auf die Beschaffenheit des Blutes und Blut¬ 
druckes. 5. intern. Kongreß für Thalassotherapie Kolberg, Juni 1911. 

Vermehrung der Erythrozyten und des Hämoglobins. Blutdruck¬ 
senkung. Daher auch.für Arteriosklerose geeignet 

Jos. Höhn (Kuranstalt Bad Radein), Beiträge zur Arteriosklerose 
des Herzens und ihrer Behandlung. Osterr. Ärzteztg., 1911, Nr. 13, 14. 

Verf. bespricht die Sklerose der Pulmonalarterie, der Aorta, der 
Koronargefäße und der Aortenklappen. Die Pulmonalsklerose ist selten, 
auch schwer diagnostizierbar, verhältnismäßig häufig bei den stark 
syphilitisch durchseuchten Hindus (Roge r). Die Aortensklerose ist 
verursacht durch Syphilis, Alkohol-, Nikotin-, chronische Blei-, chro¬ 
nische Chloroform-Vergiftung, auch Gicht und Diabetes, auch wohl 
durch die heftigen Blutdruckschwankungen bei Gemütsirritationen, 
welche eine besondere Bedeutung für die Entstehung einer Koronar¬ 
sklerose haben. Ausführlich wird die Therapie behandelt. Als Jodprä¬ 
parate empfiehlt Verf. Sajodin und JodgUdine, besonders aber die Kom- 
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binätion von Jodnatrium mit Theobrominnatrium, das soe. Eusthenin 
(zu 2'5 g pro die). Ist man gezwungen, Digitalis zu geben, so kombi¬ 
niere man es immer mit Diuretin oder Eusthenin, um die gefäßkontra- 
hierende- Wirkung derselben zu kompensieren. Bei Arrhythmie ist 
Strophantus, ev. Digistrophan angezeigt, bei Herzschwäche Validol, 
camphor., bei Kopfschmerzen Koffein (O’l ad 0'5 pro die), bei Darm¬ 
trägheit Califig. Sonst empfiehlt Verf. laue Bäder, Kohlensäurebäder, 
Säuerlinge nur in entgastem Zustande, vorsichtige Diät, aber ohne 
Engherzigkeit 

Gerhard Lang, Die QefäBverletzuiven Im modernen Kriege und 
Ihre Behandlung. Arch. f. klin. Chir., 95, 602, Juli 1911. 

Kümmel, Naht eines Risses ln der Aorta; Heilung. Ärztl. Verein 
in Hamburg, 20. Juni 1911. 

Steinniere, Exstirpation, dabei 2 cm langer Riß in die Aorta; 
Naht Heilung. 

E. D. Schumacher (chir. Klinik Zürich), Die Unterbindung 
von Puimonalarterlenästen zur Erzeugung von Lungenschrumphmg. 
(Mit Abbild.) Arch. f. klin. Chir., 95, 536, Juli 1911. 

S. Seite 222. 

E. H e s s e und W. S c h a a k (Path.-anat Inst am Obuchow-Kran- 
kenhaus. St .Petersburg), Die Klappenverhältnlsse der Oberschenkel¬ 
vene und der Vena saphena magna in Ihrer klinischen Bedeutung für 
die Operation der sapheno-femoralen Anastomose bei Varizen. Virch. 
Arch., 205, 145, Juni 1911. 

Die Untersuchung an 100 Leichen ergab folgendes: 

1. Oberhalb der Saphenaeinmündungsstelle befindet sich in der 
Vena femoralis gewöhnlich (in 72% der Fälle) ein Klappenpaar, sel¬ 
tener (5%) zwei Paare. 

2. Unterhalb der Saphenaeinmündungsstelle befinden sich in der 
Vena femoralis stets Klappenpaare, in jedem Falle eines, meist (73%) 
zwei bis drei Paare, 3—4 cm von einander entfernt In selteneren Fäl¬ 
len (12%) befindet sich das erste Klappenpaar recht weit nach unten 
vor der Einmündungsstelle der Saphena, und zwar auf einer Entfer¬ 
nung von einigen Zentimetern von einander. 

3. I n der Vena saphena befindet sich an der Stelle ihrer Einmün¬ 
dung in die Vena femoralis in 82% der Fälle ein Klappenpaar; weiter 
nach unten, meistens in Abständen von einigen Zentimetern noch 
mehrere. 

4. Anstatt eines Saphenenstammes können zwei bis drei Stämme 
angetroffen werden. Der Hauptstamm der Saphena besitzt in 18% der 
Fälle eine Vena saphena accessoria. 

Diese anatomischen Verhältnisse sind wichtig zur Begründung der 
Delbetschen Operation, welche in einer Einpflanzung der Saphena 
in die Vena femoralis 10—15 cm unter ihrem natürlichen Abgang be¬ 
steht. Die Vena saphena wird also unter den Schutz der unterhalb 
der Einmündung der Saphena in der Femoralis immer bestehenden ge¬ 
sunden Venenklappen gestellt. Diese Operation ist nur dann indiziert, 
wenn das Trendelenburgsche Symptom vorhanden ist, welches das 
Fehlen oder die Insuffizienz der Klappen oberhalb der Einmündung der 
Saphena in die Femoralis beweist 
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Zur Diagnostik und Therapie der chronischen 
Herzmuskelkrankheiten. 

Von Dr. B. Lewüuohn, Chefarzt des Herzsanatoriums in Altheide 
im Winter: Bordighera (Riviera). 

Die Diagnostik der Herzkrankheiten hat mit ihrem modernen 
Apparat, der die differenzierte Perkussion, das Sphygmogramm, die 
Blutdruckmessung, das Radiogramm, Plethysmogramm und in letzter 
Zeit noch das Elektrokardiogramm umfaßt, fast alle pathologischen 
Zustände am Herzen und den Gefäßen erkennen gelehrt, außer einer 
sehr wichtigen großen Gruppe, nämlich die eben beginnenden 
Myokarditiden. Es gibt zweifellos viele Fälle, in denen uns alle 
diese Hilfsmittel im Stich*lassen und wo keine der obgenannten Metho¬ 
den zu einer präzisen Diagnose führt. Ich habe dabei alle jene Fälle im 
Auge, die uns mangels sicherer Diagnostik zur Veriegenheitsdiagnose 
der „H e r z n e u r 0 s e“ zwingen und die im weiteren Verlauf, häufig 
genug durch auf Grund dieser falschen Diagnose eingeleitete unzweck¬ 
mäßige Therapie beschleunigt, als eine Myokarditis manifest werden. 
Ich verzeichne in meiner Praxis eine gar nicht so kleine Reihe von 
Fällen, die von namhaften Spezialisten auf Grund eingehender und 
sorgfältigster Untersuchung mangels jeglichen objektiven Sym¬ 
ptoms als Herzneurose diagnostiziert wurden, dann konsequent einer 
antineurasthenischen Kur, in den meisten Fällen eingreifenden hydro¬ 
therapeutischen, gymnastischen und Terrainkuren unterworfen wur¬ 
den, und im weiteren Verlaufe als Koronarsklerosen, Myokarditis etc. 
erkannt wurden. In diesen Fällen hätte zweifellos eine richtige Dia¬ 
gnose zu einer vorwiegend schonenden und Ruhe-Behandlung 
geführt und manches Unheil verhütet. In der richtigen Bewertung des 
Mangels unserer heutigen Diagnostik stehe ich gleich vielen namhaften 
Forschern und Ärzten auf dem Standpunkt, daß die Diagnose der Herz¬ 
neurose niemals das Ergebnis einer oder weniger, auch noch so gründ¬ 
licher Untersuchungen innerhalb eines kurzen Zeitraumes sein darf, 
sondern nur das Resultat einer mindestens sich über mehrere Wochen, 
ja sogar Monate erstreckenden eingehenden Beobachtung und 
funktionellen Prüfung sein kann. Ich persönlich stehe wenig¬ 
stens auf dem Standpunkt, zunächst bis zur Sicherung der Diagnose auf 
die eben bezeichnete Weise, alle Fälle von nervösen Beschwerden mit 
einem gewissen Hinweis auf das Herz als mögliche Ursache, nicht als 
Herzneurose, sondern als Myokarditis, auf Grund von beginnen¬ 
der Sklerose oder anderer Ursachen anzusehen und sie als solche thera¬ 
peutisch und prophylaktisch zu behandeln. Ich glaube, daß eine solche 
Vorsicht niemals schaden, sondern weit häufiger Schaden verhüten 
wird. Gerade das Frühstadium der Sklerose der Aorta ascendens und der 
dort entspringenden Koronararterie ist eine sehr häufige Ursache für 





die langsame Entwicklung der Myokarditis und gerade in diesen Pil¬ 
len ist die Differentialdiagnose zwischen Myokarditis und Herzneurose 
ungemein schwierig häufig genug sogar unmöglich. Es sei mir erlassen, 
an dieser Stelle das sattsam allen Fachleuten bekannte Symptomen- 
bild zu analysieren, und es wird mir jeder Sachverständige zugeben, 
daß man häufig genug oft erst nach Jahresfrist die anfänglich gestellte 
Diagnose der Herzneurose zugunsten einer sklerotischen Myokarditis 
korrigieren mußte wenn sich gewissermaßen unter unseren Augen 
allmählich ein objektives Symptom nach dem anderen einstellt Für 
solche Fälle fehlt uns noch die Möglichkeit exakter Diagnose. Ich habe 
zwar in einer Reihe von Fällen, die noch erweitert und sodann der 
Gegenstand einer späteren Publikation werden sollen, mittels einer 
systematischen tonometrischen Funktionsprüfung mich 
mit größerer Wahrscheinlichkeit für die eine oder die an¬ 
dere (Myokarditis oder Neurose) entscheiden können, als ohne dieses 
Hilfsmittel, aber ein sicheres Kriterium scheint man auch in dieser funk¬ 
tioneilen Blutdruckmessung nicht zu besitzen. Hingegen glaube ich, 
und ich möchte mangels eigener praktischer Erfahrung es als meine 
persönliche Ansicht und als eine Anregung aussprechen, daß es einer 
systematischen elektrokardiographischen Punktions¬ 
prüfung Vorbehalten sein wird, in diese schwierigen differential¬ 
diagnostischen Fälle Klarheit und Sicherheit zu bringen. Wie U s s o f f 
(Zentralblatt f. Herzkrankheiten, März 1911), gestützt auf eine größere 
Untersuchungsreihe, behauptet, sind die von F. Kraus, Nicolai und 
anderen Forschern als für typische Herzzustände typisch bezeichneten 
elektrokardiographischen Wellenformen in Wirklichkeit doch keine typi¬ 
schen, da sie auch anderen Krankheitsformen des Herzens zukommen, 
häufig sogar bei völlig gesunden Herzen Vorkommen. Doch glaube ich, 
wie gesagt, daß gerade der elektrokardiographischen 
Funktionsprüfung eine wichtige und entscheidende Rolle zufal¬ 
len wird. In Anbetracht der hohen Anschaffungskosten des notwendigen 
Instrumentariums kann es natürlich einstweilen nur der Klinik Vorbe¬ 
halten sein, diese Methode zu fundieren und auszubilden. Das Unter¬ 
suchungsschema wird dasselbe sein müssen, wie ich es zur Zeit auch 
bei den übrigen Funktionsprüfungen anwende und besonders in letzter 
Zeit bei der funktionellen Blutdruckmessung gebrauche, und zwar wie 
folgt: Die erste Bestimmung erfolgt, nachdem der Patient einige Zeit, 
gewöhnlich 10—15 Minuten geruht hat, die zweite, nachdem er eine 
gewisse, sehr gering dosierte Arbeit geleistet hat Ich lasse zu diesem 
Zwecke meistens rasch von 1 bis 100 und rückwärts ohne größere 
Atempause laut zählen. Dieses Zählen hat auch gleich den Vor¬ 
teil einer genauen Dosierungsmöglichkeit und bedeutet für einen 
in seiner Funktion gestörten Herzmuskel bereits eine erhebliche 
Leistung, auf die dieser je nach dem Grade der vorliegenden 
Muskelerkrankung mit einer mehr oder minder großen Funktions¬ 
störung antworten wird. Die dritte und eventuell noch eine vierte 
Aufnahme wird dann nach einer bestimmten Pause gemacht werden 
müssen. Aus der Zeit nun, die die Funktion benötigt, um wieder normal 
zu werden, wird sich dann vielleicht auch wieder der Grad der Stö¬ 
rung beurteilen lassen. Mit Hilfe dieses Untersuchungsschemas wird es 
voraussichtlich der elektrokardiographischen Methode gelingen, all¬ 
mählich auch die allerersten Stadien der Herzmuskelerkrankungen 
zu erkennen und von der Herzneurose zu unterscheiden. 

Was nun die Therapie dieser Herzmuskeischwäche anlangt, so 
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wird sie in fast alten rillen ohne Rücksicht auf den anatomischen 
Charakter und den Qrad der Erkrankung^ im Wesentlichen nach 
gleichen Prinzipien zu bearbeiten haben. 

Die wichtigste Rolle föllt immer der Ruhe, dann der Digitalis zu. 
Erst nachdem diese beiden ihre volle Wirkung entfaltet haben, dürfen 
die übenden Behandlungsmethoden einsetzen. Diese sind der Stärke 
ihrer Einwirkung nach in folgender Reihenfolge zu nennen: 

Trockene und feuchte Stammpackungen, trockene und feuchte 
Teil- und Qanzabreibungen, Streichmassage der Extremitäten, Mas¬ 
sage, Elektrizität, besonders in Form der galvanischferatischen Vier¬ 
zellenbäder und der Hochfrequenzströme, Kohlensäurebäder, passive, 
aktive und Widerstandsgymnastik und endlich Terrainkuren. 

Vor der übertriebenen Anwendung der aktiven und Widerstands- 
g 3 nnnastik und besonders der Terrainkuren, welche Trias ich mit dem 
Qesamtnamen des Trainings bezeichnen möchte, möchte ich sehr 
warnen. Zwar hat, seit O e r t e 1 diese Behandlungsmethode inaugu¬ 
rierte und wissenschaftlich begründete, die Indikationsstellung dieses 
Trainings wesentliche Einschränkungen erfahren müssen, aber es gibt 
immer noch zahlreiche Ärzte, die im Training eine Panacee sehen, 
so daß es nicht überflüssig erscheint, auf Qrund zahlreicher praktischer 
Erfahrungen zu warnen. Ich wende das Training ausschließlich in den 
Fällen an, wo ich die Tendenz des an sich gesunden Herzmuskels 
zur Hypertrophie unterstützen und fördern will, d. h. in allen Fällen 
von Insuffizienz und Stenose der Klappen im Stadium völliger Kom¬ 
pensation, respektive nachdem eine vorher bestandene Dekompensa¬ 
tion schon eine genügende Zeit beseitigt ist. Ferner nur noch im An¬ 
fangsstadium der chronischen Nephritis, wo die Hypertrophie auf sich 
warten läßt und durch Anregung zu dieser einer drohenden Dilatation 
und Degeneration des Herzmuskels vorgebeugt werden muß. Das sind 
nach meiner Erfahrung die einzigen Indikationen für das Training. 
Hingegen schließe ich in allen Fällen, wo ich einen degenerierenden 
Herzmuskel feststellen oder auch nur vermuten kann, das Training 
strikte aus. Hierzu rechne ich wiederholt alle sogenannten Herzneu¬ 
rosen, seit ich solche Fälle erlebt habe, wo das auf Qrund dieser von 
Spezialisten kunstgerecht erhobenen Diagnose angewandte vorsichtige 
Training den Zustand rasch verschlechterte und eine Herzmuskelinsuf¬ 
fizienz manifest werden ließ. 

Darum vermute ich, solange mir die sichere Diagnostik für die 
geringfügigsten Insuffizienzen noch fehlt, in solchen Herzneurosen eine 
Muskelschwäche, die ein Noli me tangere für das Training bilden. Ich 
glaube, daß diese Vorsicht nie etwas schaden wird. Auch die Herab¬ 
setzung der Leistungsfähigkeit des Herzens bei Adipositas uni- 
V e r s a I i s sehe ich als eine Kontraindikation des Trainings an, da ich 
nicht annehme, daß ein völlig muskelintaktes Herz durch die doch im¬ 
merhin relativ geringe Fettmenge auf dem Epikard wesentlich in seiner 
Funktion gehemmt wird. Ist diese merkbar gestört, dann handelt es sich 
immer um gleichzeitige Fettdegeneration des Herzmus¬ 
kels. Für die Richtigkeit dieser Annahme spricht meine mehrfache Er¬ 
fahrung, daß aus Eitelkeit verlangte und vom Arzte häufig genug gefällig 
eingeleitete strapaziöse Entfettungskuren mit Training einen vorher 
relativ leistungsfähigen Menschen krank und elend machen und daß 
das Wohlbeßnden und die Leistungsfähigkeit des Herzens häufig erst 
lange Zeit später wieder eintritt, wenn das alte Gewicht und die alte 
Fülle wieder hergestellt ist 



Theoretisch erkläre ich mir die unKtln^se Wirkans des Traf- 
nings in jedem Falle von Muskelschwäche des Herzens mit foisen- 
der Erwägung: 

Es können immer nur diffus organische Veränderungen, und seien 
es auch nur die geringfügigsten, sein, nicht aber kleine zirkum¬ 
skripte Herde, die die Funktion und die Reizleitung beeinflussen. Für 
einen solchen in seiner Totalität veränderten Herzmuskel bedeutet 
in erhöhtem Maße Jede Arbeitsvermehrung, wie sie das Training dar¬ 
stellt, mit der Vermehrung der Kontraktion eine beträchtliche Verfla¬ 
chung derselben, da dem kranken Muskel die zum Ausgleich nötigen 
Reservekräfte fehlen. Mit der Abnahme des Schlagvolumens ver¬ 
schlechtern sich die Füllung der Kranzgefäße und somit auch die Er¬ 
nährungsbedingungen des Herzmuskels. In diesem Moment ist auch 
der Circulus vitiosus geschlossen, und die ungünstige Wirkung des 
Trainings ist hinreichend erklärt. 


I. Physiologie. 

J. K. N j e g o t i n (phys. Inst, der tierärztl. Hochschule in Dorpat), 
Unblutiges Verfahren, das Froschherz freizulegen. Ztschr. f. biol. Tech¬ 
nik und Methodik, 2, 8, Mai 1911. 

W. E. Q a r r e y, Dissociatlon of inhibitory nerve Impulses from 
normal conduction fai the heart by means of compression. The American 
Journal of physiology, 28, 249, August 1911. 

Q. kommt auf Qrund seiner Versuche — Abklemmung des Herzens 
von Tauben zwischen Sinus und Vorhof — zu dem Resultate, daß die 
Überleitung von Sinus zu Vorhof vollkommen gestört sein kann, ohne 
daß die Fortleitung der Vagusimpulse irgendwie Schaden litte. 

Kreuzfuchs. 

Viktor Weizsäcker (phys. Instit., Freiburg i. B.), Arbeit und 
Qaswechsel am Froschherzen. Pflügers Arch. für die ges. Physiol.,141, 
457, August 1911. 

Verf. arbeitete eine Methode aus, am isolierten, mit Blut durch¬ 
strömten Froschherzen Arbeitsleistung und Qaswechsel quantitativ zu 
bestimmen. 

Versuche über die Einwirkung des Anfangsdruckes auf die auxo- 
barische Herztätigkeit ergaben: 1. daß mit zunehmendem Anfangs¬ 
druck nicht nur die Arbeit, sondern auch der Sauerstoffverbrauch zu¬ 
nimmt; 2. daß der Anstieg des Sauerstoffverbrauches als Funktion des 
Druckes betrachtet, zuerst rasch, dann sehr langsam erfolgt, sich also 
vermutlich einem Maximum nähert; 3. daß der nahezu maximale Stoff¬ 
wechsel in einer Druckzone besteht, in welcher die Arbeitsleistung noch 
einer bedeutenden Steigerung fähig ist. 4. Aus kritischen Rücksichten 
wird der Begriff einer fiktiven Wärmetönung und eines fiktiven Wir¬ 
kungsgrades (ökonomischen Quotienten) aufgestellt. Da die fiktive 
Wärmetönung relativ viel langsamer zunimmt als die Arbeitsleistung, 
so zeigt der fiktive Wirkungsgrad bei (bis zum Druckoptimum) zu¬ 
nehmendem Druck eine fortwährende Zunahme; 5. es existiert am 
Herzen also erstens eine Akkomodation der Arbeit, zweitens eine 
solche des Stoffwechsels, drittens eine solche des Wirkungsgrades; 
6. diese Resultate stehen in guter Uebereinstimmung mit einigen ther¬ 
modynamischen Erscheinungen des Skelettmuskels. Darnach wäre vor- 



ttufls ein prinzipieller Unterschied zwischen Herzmuskri und maximal 
sereiztem Skelettmuskel im thermodynamischen Verhalten abzulehnen; 
7. die maximale Arbeit und die maximale fiktive Wärmetönune sind 
beim Herzen für 1 g Muskeisubstanz 6—7mal größer als beim Skelett- 
muskei. 

Wilhelm Trendelenburg, nach Versuchen von T. FuJ ita 
(physiol. Institut, Freiburg i. B.), Über den zeftüchen Ablauf der Refrak- 
tibpfaase am Herzen. Pflügers Arch. f. d. gesamte Physiologie, 141, 378, 
inii 1911. 

In den vorliegenden Versuchen wird der zeitliche Ablauf der mit 
der Kontraktion einhergehenden Erregbarkeitsänderung (Refraktär- 
idMse) am Froschherzen in der Weise bestimmt, daß für verschiedene 
Punkte des Kontraktionsablaufes der Schwellenweri ermittelt wird. 
Eine besondere automatische Reizauslösung dient dazu, bei mehreren 
Kontraktionen stets genau den gleichen Punkt mit dem Reiz zu treffen. 
Der reziproke Wert des jeweiligen Schwellenwertes dient in bekannter 
Weise als Maß der Erregbarkeit und zur Darstellung von Kurven, 
weiche einen Vergleich der Erregbarkeitsänderung mit der Kontraktions¬ 
kurve gestatten. Von den in zahlreichen Abbildungen niedcrgelegten 
Ergebnissen machen Verf. besonders auf die Verschiedenheit des Kur¬ 
venverlaufes für Vorhof und Kammer aufmerksam, welche somit der 
Verschiedenheit in der Wiederherstellung des Kontraktionsvermögens 
parallel geht. 

Karl Schwarz und Frieda Lemberger (physiol. Inst. Wien), 
Heber die Wirkung kidnster Säuremengen auf die BiutgefäBe. Ein Bel« 
trag zur Kenntnis der vermehrten Durchblutung tätiger Organe. Pflü¬ 
gers Arch, für die ges. Physiologie, 141, 149, Juli 1911. 

1. Kleinste Säuremengen, in das arterielle System vom Qefäß- 
zentrum ioslierter Organe gebracht, bewirken eine kurz dauernde Üe- 
fäfierweiterung des getroffenen Qefäßbezirkes. Die Tatsache wird an 
den Blutgefäßen der vom Zentralnervensystem isolierten Submaxillar- 
drüse der Katze und an den vom Qefäßzentrum unabhängigen intra¬ 
kraniellen Blutgefäßen des Hundes nachgewiesen. 

2. Säuren, die schwächer sind als Kohlensäure, Amidopropionsäure 
uad Amidoessigsäure sind wirkungslos auf die Blutgefäße. 

3. Erhöhung der COg-Spannung des Blutes bewirkt in den vom 
Gefäßzentrum isolierten Organen beträchtliche Qefäßerweiterung. 

4. Asphyxie ruft gleichfalls eine peripher angreifende Vasodilatation 
hervor. 

5. Die vasodilatatorische Wirkung tritt auch an mit Nikotin ver¬ 
gifteten Tieren ein und hat somit ihren Angriffspunkt dort in der Peri¬ 
pherie, wo auch das Adrenalin angreift. 

,6. Die letzte Ursache der peripher vasodilatatorlschen Wirkung 
von Säuren dürfte auf eine peripher angreifende vasodilatatorische 
Kohlensäurewirkung zurückzuführen sein, da durch jede ins Blut einge¬ 
führte stärkere Säure aus dem im Blut reichlich vorhandenen Natrium¬ 
karbonat Kohlensäure freigemacht werden muß, wodurch in dem ge¬ 
troffenen Qefäßbezirk die Kohlensäurespannung des Blutes vorüber¬ 
gehend erhöht werden muß. 

7. Die Befunde weisen darauf hin, daß die Qefäßerweiterung tätiger 
Organe bei der nachgewiesenen Empfindlichkeit der Blutgefäße gegen¬ 
über Säurewirkung, respektive gegenüber einer peripher angreifenden 
COs-Wirkung Folge einer verminderten Alkaleszenz und erhöhten Azi¬ 
dität sein dürfte, die in der Mehrproduktion von Kohlensäure und an- 
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derer sauerer Stoffwechselprodakte, die aas drai Natriumkarbonat des 
Blutes Kohlensäure frei machen, ihre Ursache haben kann. 

R. H 0 o k e r, The effect of exercise upon the venous Mood pressure. 
The American Journal of Physiology, 28, 23,5 August 1911. 

Muskelbewegung steigert den venösen Blutdruck. Kreuzfuchs. 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Maryan Elger, Topograplile der Intrakardialen Qangllea bei 
Meerschweinchen, weißen Mäusen und bei Menschen. Warschau 1911. 

Nach eingehender Übersicht der einschlägigen Literatur über Ver¬ 
teilung der kardialen Ganglien schildert E. seine eigenen Untersu¬ 
chungen, deren Gegenstand vier Mäuse, zwei Meerschweinchen, 
dann zwei von zwei, sechs bis acht Monate alten, sofort nach der Ge¬ 
burt gestorbenen menschlichen Foeten stammenden Herzen und Teile 
eines von Erwachsenen stammenden Herzens bildeten. Sämtliches 
Material wurde in Serienschnitte zerlegt und sorgfältigst untersucht 

Das Resum6 der Untersuchungen lautet: 

Topographische Verteilung der Herzganglien, wie sie durch K r e h 1 
und Romberg beim Kaninchen beobachtet wurden, ist auch für 
Mäuse, Meerschweinchen und das menschliche Herz gültig. Das 
Ganglienfeld ist überall dasselbe. 

Sowohl beim menschlichen, wie beim Meerschweinchen- und 
Mäuseherzen finden sich die Ganglien am zahlreichsten angehäuft auf 
der hinteren Wand des linken Atriums, weniger zahlreich sind die¬ 
selben auf dem Atriumseptum, dem Sulcus circularis und um die Ein¬ 
mündung der beiden Hauptvenen herum zu finden. 

Außerdem finden sich noch extrakardiale Ganglien unterhalb des 
Aortabogens und sogenannte Bulbusganglien zwischen Aorta und 
Pulmonalis. 

Die Ventrikel des Mäuse- und Meerschweinchenherzens haben 
keine Ganglien. 

Die im oberen Teile der Kammern des menschlichen Herzens zu 
beobachtenden Ganglien sind klein, ihre Topographie wechselnd. 

Sämtliche Ganglien liegen im subperikardialen Bindegewebe. Das 
Myokard besitzt weder Ganglien noch Ganglienzellen. Die mühsame 
Arbeit wird durch zahlreiche gpit ausgeführte Zeichnungen nach Natur¬ 
präparaten erläutert. L. v. K. 

Sofus W i d e r 0 e. Die Massenverhältnisse des Herzens unter 
pathologischen Zuständen. Christiania 1911. 

Untersuchungen an einem großen Leichenmaterial mit exakten Be¬ 
stimmungsmethoden über Größe, Gewicht (Müllers Wägungs¬ 
methode) und I^apazität normaler und pathologischer Herzen ergaben 
ein umfängliches Zahlenmaterial, aus welchem wir folgende Einzelheiten 
erwähnen: Das physiologische Gewichtsverhältnis des rechten zum 
linken Ventrikel ist in der 1. Lebenswoche M, im 4. bis 5. Jahre 0’5, im 
8. Dezennium 0’4 bei Männer, 0’55 bei Weibern, der Quotient des Volum¬ 
verhältnisse der Ventrikel (rechts zu links) 1’25 bis 1*1 im Mannesalter, 
später gegen 1*0. 

Bei Erkrankungen wurde folgendes gefunden: 

Chronische Nephrosen: ungefähr Verdoppelung des re¬ 
lativen Herzgewichtes, beide Ventrikel hypertrophieren, mit Vorwie¬ 
gen des meist dilatierten linken. 
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Qefäßsklerose: Dilatation und Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels, Hypertrophie des linken Vorhofes. Die Lokalisation hat wenig, 
die Ausbreitung der Sklerose maßgebenden Einfluß. 

Reine Mitralstenose und Kombination mit Insuffizienz: 
Hypertrophie des rechten Ventrikels und linken Vorhofes, linke Ventrikel 
normal, nicht atrophisch. 

Mitralinsuffizienz: Starke Hypertrophie des linken, ge¬ 
ringe des rechten Ventrikels, bedeutende Dilatation des linken Vorhofes. 

Aortenfehler: Hypertrophie beider Ventrikel im gleichen 
Maße. 

Concretio cordis: Hypertrophie beider Ventrikel, besonders 
des rechten (mit starker Dilatation). 

AkuteLungenerkrankungen: Dilatation des rechten Ven¬ 
trikels mit geringer Hypertrophie. 

Tuberkulose: Körpergewichtsverlust eilt der Herzatrophie 
voraus. Nach einjähriger Erkrankung beginnt die Hypertrophie des 
rechten Ventrikels. 

Chronische Lungenerkrankungen: Hypertrophie des 
rechten Ventrikels bei normal bleibendem linken Ventrikel. 

Kyphoskoliose: Rechtsseitige Hypertrophie und Dilatation, 
geringe linksseitige Hypertrophie. 

Carcinomcachexie: Herz im Verhältnis zur Körperge¬ 
wichtsabnahme verkleinert. Die Verhältniszahlen der Herzabschnitte 
bleiben normal. 

Karl P r e n k e I (Kinderklinik, Berlin), Ein kasuistischer Beitrag zur 
Lehre von den Ursachen des Eriahmens hypertrophischer Herzen. Jahrb. 
f. Kinderheilk. 74, 123, Aug. 1911. 

An Veränderungen beim plötzlichen Erlahmen hypertrophischer 
Herzen (abgesehen von solchen mit diffuser oder weitausgedehnter Er¬ 
krankung der Muskulatur) fand K r e h 1 solche m den Papillarmuskeln, 
der Außenwand des linken Ventrikels und der Basis des linken Ventrikels 
unmittelbar unter dem Septum fibrocartilagineum, während sonst große 
Teile des Herzens ganz frei waren. Zu diesen anscheinend besonders 
wichtigen Stellen, deren isolierte Erkrankung schon deletär werden 
kann, gehört auch das Hissche Bündel, dessen Läsion eine Dissociation 
der Herzabschnitte herbeiführt. 

In einem Falle von plötzlichem Herztod aus relativem Wohlbefinden 
heraus, bei einem Mädchen mit rheumatischer Endokarditis (Aorten¬ 
insuffizienz) und starker Herzhypertrophie hat Verf. histologisch neben 
Verdickung und Wucherung aller Endokardschichten und mäßiger 
Schwielenbildung im Herzmuskel zahlreiche frische Infiltrate in der 
Muskulatur, besonders auch im linken Tawaraschen Schenkel, sowie 
eine venöse Stauung im Kammerseptum gefunden. Doch waren diese 
anatomischen Störungen keine solchen, daß sie allein das plötzliche Er¬ 
lahmen der Herztätigkeit bewirkt haben könnten. Verf. ist in dieser 
Beziehung einer Meinung mit anderen Autoren, von denen A s c h o f f 
und T a w a r a sogar die Ursache des Eriahmens nicht im Herzen selbst, 
sondern in Veränderungen der Zirkulation und in den peripheren sich 
vergrößernden Widerständen suchen. Im vorliegenden Falle hält Verf. 
die rezidivierende Entzündung mit den vielen Herden für das wesent¬ 
liche, die entzündungserregenden Gifte können auch die Reizleitung 
geschädigt haben, was für den überarbeiteten linken Ventrikel deletär 
wurde. 
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S a 11 y k o w (St. Gallen), Myxoma cordls. 80. Versamml. des 
Schweizer ärztlichen Zentralvereines, St. Gallen, Mal 1911. 

Vom Septum atriorum ausgehend, histologisch ein Haemangloelasto- 
myxom, genetisch wahrscheinlich ein organisierter Thrombus. 

Magnagnon (Lyon), Corps dtranger du coeur, tronvallle 
d’autopsie. Soc. M6d. des Hospitaux de Lyon. 1911 21 fövrier. 

Bei einer 72jährigen Patientin mit Dementia senilis, die an Broncho¬ 
pneumonie in drei Tagen starb, fand sich bei der Sektion eine 7 cm lange 
Nähnadel im rechten Ventrikel, die Spitze oberhalb der Bicuspidal- 
klappe, das Ohr in einem Trabekel. Die Nadel war sehr gerostet, doch 
war die Eingangspforte (Haut, Oesophagus?) nicht auffindbar. Niemals 
hatten Herzsymptome bestanden; die demente Frau klagte zwar über 
Schmerzen in der linken Brusthälfte, die sie ihren imaginären Feinden 
zuschrieb. Dr. A. Blind (Paris). 

C a i 1 i a u (Hopital du Perp£tuel Secours ä Levallois-Perret), La 
myocardlte grippale cliez les artdrlo-scMreuses. Joum. de M6decine In¬ 
terne, 1911. 10. Juli. 

Eine atheromatöse, icterische, dyspnoeische Frau mit Odemen er¬ 
lag im Koma einer rechtsseitigen Pneumonie. Bei der Sektion fand sich 
Perikarditis, Endokarditis mitralis und besonders Myokarditis. Das Myo¬ 
kard und die Pfeiler wurden histologisch genau untersucht; nach der 
Beschreibung finden sich neben Arteritis obliterans alte Herde schwie¬ 
liger fibröser und elastischer Degeneration; daneben frische Binde¬ 
gewebswucherung mit Lymphocytose und hyaline Degeneration der 
Kapillaren; die Muskelfasern sind verschiedenartig entartet — segmen¬ 
täre Dissociation, körnige braune Niederschläge, Hyalin. Der Versuch 
des Verfassers, diese Befunde auszulegen, ist weniger geglückt, als 
deren Beschreibung, denn er scheint die Arbeiten Huchards und 
seiner Schüler A. W e b e r und A. B1 i n d (Pathog6nie des myocardites, 
Rev. de M6d; 1896), die Untersuchungen und die Theorie W e i g e r t s, 
L e t u 11 e s u. A. nicht zu kennen. Doch ist sein gewissenhafter Bericht 
lesenswert. Dr. A. Blind (Paris). 

V e r m i n g. An inquiry Into the causadon of infecdve endocardlds. 
The Lancet. 180. 1637, 17. Juni 1911. 

Eine genaue Analyse von 100 Fällen von Endokarditis, die ad exituin 
gekommen sind, hat ergeben, daß die im Jahre 1885 von Osler ge¬ 
äußerte Ansicht — nämlich daß jede infektiöse Endokarditis, die im 
Verlaufe einer besonderen Krankheit, sei sie Rheumatismus oder eine 
Pneumonie, entstanden ist, auf dieselbe Ursache wie die Orunderkrank- 
heit zurückzuführen sei — zurecht besteht. Kreuzfuchs. 

H. Triboulet et Harvier, POricardite Oberthlenne. Formule 
endotheliale de l’^pauchement. — La Clinique Infantile. 1911. 15. aout. 

Bei der Sektion eines 11jährigen, an Darmperforation im Verlaufe 
eines Abdominaltyphus verstorbenen Knabens, fanden die Autoren ein 
nicht diagnostiziertes perikardiales Exsudat, welches zytologisch nur 
Endothelzellen aufwies. Bei der Kultur ausschließlich Eberthschen Bazil¬ 
lus. Dieser zytologische Befund ist bisher noch nicht beschrieben wor¬ 
den, insofern es den Herzbeutel anlangt; Widal und Lemierre 
(Soc. de Biologie, 21. Nov. 1903) haben in die Pleura bei Typhus zahl¬ 
reiche Endothelzellen nachgewiesen; somit scheinen die serösen Exsu¬ 
date, die vom Eberthschen Bazillus veranlaßt sind, weder Fibrin, noch 
Pseudomenbranen. sonder nur Endothelzellen zu enthalten. 

Dr. A. Blind (Paris). 
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Erich Richter (Pathol. Institut, Kiel), über den VerschluB des 
Dnctus venosus Arantii nebst Bemerkunsen über die Anatomie der 
Pfortader. Virch. Arch. 205. 257, Aug. 1911. 

Es handelt sich um einen Vorgang von Qefäßverödung mit nach¬ 
folgender Obliteration, die an dem der Pfortader zunächst gelegenen 
Teil in der 2. Lebenswoche beginnt und nach der Vena cava zu all¬ 
mählich fortschreitet. Die Obliteration führt zum totalen Verschluß ohne 
Offenlassen eines Restkanales. Warum aber diese Obliteration zu¬ 
stande kommt, da doch auch nach der Geburt der Ductus venosus 
Arautii den kürzesten Weg für das Pfortaderblut zur Vena cava dar¬ 
stellt, bleibt dunkel. 

E. Krompecher (II. path. anat. Inst., Budapest), Über Odem¬ 
sklerose, namentlich auch bei Arteriosklerose. Zentr. f. allgem. Path. u. 
pathol. Anat. 22, 630, Juli 1911. 

Sowohl die Sklerose des Magendarmtraktes und der serösen Häute, 
als auch die Sklerose der Stauungs- und Schrumpfniere, der Gefäße bei 
Lungen- und Leberinduration, des Hydrops vesicae felleae, der Schild¬ 
drüse, der Zylindrome, der Endokardschwielen und endlich die Sklerose 
der Arterien ist vielfach mit einer nicht entzündlichen Quellung des 
Bindegewebes vergesellschaftet. K. hält dafür, daß diese Quellung eine 
wesentliche Rolle bei der Entstehung der Sklerose spielt. Die Sklerose 
kann infolge nichtentzündlicher Quellung, i. e. ödem, als Ödemsklerose, 
oder infolge entzündlicher Quellung als Entzündungssklerose entstehen. 
Beides wäre als Quellungssklerose von der chronischen Entzündung 
und der Hyperplasie zu unterscheiden und könnte als kollagene Hyper¬ 
trophie bezeichnet werden. 

Ödemsklerose kann durch alle jene Momente bedingt sein, welche 
Transsudation, Hydrops und ödem erzeugen, also: 1. gesteigerter intra- 
vaskulärer Druck (Blutdruck), 2. gesteigerter extravaskulärer Druck 
(Qewebedruck), 3. Alteration der Gefäßwand, 4. chemische Änderungen 
des Blutes, 5. chemische Änderungen des Gewebssaftes. Das würde 
also bei venöser Stauung, Neuropathie, Marasmus und seniler Debilität, 
Infektion, Introxikation etc. Vorkommen. 

Speziell für die Arteriosklerose zeigt das Gesagte eine überra¬ 
schende Übereinstimmung mit den verschiedenen Theorien, welche sie 
infolge gesteigerten arteriellen oder venösen Blutdruckes, Alters¬ 
schwäche, Infektion und Intoxikation, Neuropathie entstehen lassen. 
All das wird durch die Annahme einer ödematösen Quellung als Vor¬ 
stadium oder auslösenden Faktors miteinander verbunden und so könnte 
ein Kompromiß zwischen der mechanischen und toxischen, respektive 
infektiösen Theorie der Arteriosklerose erreicht werden. Ob bei der 
Arteriosklerose neben der Quellungssklerose auch eine Entzündungs¬ 
sklerose in Betracht kommt, will K. nicht verneinen. 

Y. Manorölian, Recherches sur la pathogönle des Kslons 
art6rio8cl6reuse8. Acad. des Sciences (Paris). 1911. 24. juillet. 

Intravenöse Injektionen von abgeschwächten, oder toten Staphy- 
lococcen führen rasch zu Arteriosklerose. Zugleich werden die Nerven 
geschädigt und diese Nervenläsionen sollen sekundär zur Arteriosklerose 
führen. Deshalb stellt sich M. die Aufgabe, bei Arteriosklerose das Ner¬ 
vensystem zu studieren. Dr. A. Blind (Paris). 
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ni. Kliiiik. 

a) Herz. 

D. Gerhardt, Beiträge zur modernen Herzdiagnostik. Korrespon¬ 
denzblatt für Schweizer Ärzte. 41, 801, August 1911; Medic Qesellsch., 
Basel, 1. Juni 1911. 

Bericht über eine Anzahl von Beobachtungen über die Bedeutung 
der Überleitungsstörungen für die klinische Symptomatologie, ln meh¬ 
reren Fällen wurde trotz anatomischer Läsion die Überleitung wieder¬ 
hergestellt. Andererseits spricht ein Fall von Parotistumor mit Affektion 
des Vagus und dem klinischen Bilde Adam-Stokesscher Anfälle dafür, 
daß Vagusreizung schwere Überlcitungsstörungen auslösen kann. Auf 
der Höhe von Infektionskrankheiten ist nicht selten eine solche Über— 
leitungsstörung zu finden, sei sie nun anatomisch oder durch Infekt¬ 
wirkung oder Digitalis hervorgerufen. Einmal konnte aus dem Elektro- 
gramm eine Erkrankung des linken Tawaraschen Schenkels erschlossen 
werden, was die Sektion bestätigte. 

Auch bei der Arrhythmie perpetua sind Überleistungsstörungen wahr¬ 
scheinlich, wenn die Schlagfolge dauernd auf 50 bis 60 sinkt oder sogar 
wieder rhythmisch wird, ohne daß Vorhofspulse auftreten. In einem 
Falle, bei dem früher Adam-Stokessche Anfälle bestanden hatten, wech¬ 
selten erst lange Zeit totale und partielle Dissociation mit gut registrier¬ 
barem Vcnenpuls, jetzt wechselt langsamer regelmäßiger Puls mit 
Arrhythmia perpetua. Alle Fälle stimmen gut zur Annahme von Vorhof¬ 
flimmern bei der Arrhythmia perpetua. 

Diskussion: J a c q u e t: In einem Falle von Dissociation wurde die¬ 
selbe durch Digitalis gesteigert, durch Koffein auf 24 Stunden vollstän¬ 
dig zum Verschwinden gebracht. Das Koffein mußte wegen allgemeiner 
Erregungserscheinungen ausgesetzt werden. In einem Falle von Ar¬ 
rhythmia perpetua konnte eine 5 Minuten dauernde manuelle Herz¬ 
massage die Arrhythmia auf 1V-* bis 2 Minuten vollständig beseitigen, 
sie kehrte aber hernach mit alter Intensität wieder zurück. 

K a r c h e r: Bei einer Überleitungsstörung mit Dekompensation des 
Herzens hatte Digitalis auf letztere einen günstigen Einfluß, erstere blieb 
unverändert. 

O. Roth (Medic. Klinik, Zürich), Einige Beobachtungen bei zwd 
Fällen von angeborenen Herzfebier. Zentralbl. f. innere Medizin, 32, 
737, Juli 1911. 

1. Fall: Zweijähriges Kind mit Blausucht, Trommelschlägelfinger, 
Orthopnoe, Beinödem, Venenstauung am Halse, mächtigem Schwirren 
in der Herzgegend, langes systolisches Geräusch, Ascites, Stauungs¬ 
leber. Klinische Diagnose: offenes Septum ventriculorum, ferner Trans¬ 
position der großen Gefäße oder Pulmonalstenose wegen der bei offe¬ 
nem Ventrikelseptum nicht zu beobachtenden Cyanose. Anatomische 
Diagnose: offenes Ventrikelseptum, Transposition der großen Gefäße, 
offenes foramen ovale. 2. Fall: 9 Wochen altes Kind mit Cyanose, kein 
Schwirren, sysiolischcm kurzen Geräusch (am lautesten über der Herz¬ 
basis). Diagnose: Pulmonalstenose. Sektion: Transposition der großen 
Gefäße, offenes foramen ovale und ductus Botalli, enger Aortenconus. 
Blutuntersuchungen: In beiden Fällen keine nennenswerte Polyglobulie, 
wohl aber histologisch mächtige Blutregeneration (Normoblasten, Poly- 
chromatophilie). Patienten mit starker Polyglobulie zeigen nun kein 
Zeichen der Blutregeneration. Es wäre vielleicht bei angeborenen Harz» 



fehlem Polyglobulie ohne Zeichen der Blutregeneration von guter Pro¬ 
gnose, normale Zahl der roten mit Zeichen starker Regeneration Folge 
der raschen Zerstörung der Erythrozyten, also von schlechter Prognose. 
Die Viskosität des Blutes konnte in Fall 1 durch Sauerstoffinhalation er¬ 
heblich verringert werden. 

Cassel, Ein Fall von Cyanosis congenita bei einer Fran von 3S 
Jahren. Berl. medic. Qesellsch. 5. Juli 1911. 

Die Frau hatte nie Beschwerden. Am Herzen keine Geräusche. 
Mäßige Verbreiterung des Herzens nach rechts. Die Frau war 5mal 
gravid: 1. Frühgeburt im 7. Monat, 2. Abort im 3. Monat, 3. bis 5. reif 
geboren, alle 3 Kinder wurden gestillt. Die Frau blieb dabei ungeschädigt. 

Diskossion: Landau: Qutsezernierende Mammae haben ein rei¬ 
ches Venennetz. Herzkranke Individuen mit ihrer venösen Stase geben 
eine gute Prognose für das Nähren. Die Stase erhöht die Transsudation 
und damit die Sekretion. Herzfehler mit venöser Stase kontraindizieren 
daher nicht das Stillen, wohl aber solche mit Inkompensationserschei¬ 
nungen (Odem, Dyspnoe etc.). 

Cassel, Stillen bei angeborenem Herzfehler. Berliner mediz. Ge¬ 
sellschaft, 5. Juli 1911. 

Eine Frau mit angeborenem Vitium cordis stillte alle ihre 3 Kinder 
selber ohne Schädigung. Herzfehler ist also keine Kontraindikation gegen 
das Stillen. 

Diskussion: Landau: Herzfehler kontraindizieren nur dann das 
Stillen, wenn Kompensationsstörungen vorhanden sind. 

VariotetMoranc6, Un nouveau cas de Cyanose paroxystlque 
congenitale avec examen radiographique du coeur. La Clinique Infantile. 
1911. 1. juillet. 

Neunjähriges Mädchen mit schwerer tuberkulöser Belastung wurde 
chirurgisch mit Erfolg 1904 von einer angeborenen vagino-rectalerKloake 
befreit und wird ungefähr einmal wöchentlich gelegentlich einer Freude, 
einer Erregung, einer Anstrengung von einem Anfall von Cyanose ohne 
Bewußtseinverlust und ohne Krämpfe befallen. Am Pulmonalostium 
lautes systolische Blasen. Radiologisch Verminderung des Schattens des 
linken Ventrikels und Verbreiterung der Basis. Mit den Jahren hat sich 
der Zustand gebessert. Dr. A. Blind (Paris). 

A. T o r d a y. Ein Fall von Situs inversus viscerum. Budapest! 
orvosi ujsäg. 1911. 28. 

F e u r e r (St. Gallen), Spontan geheilter Herzschuß. 80. Versamml. 
des Schweizer ärztl. Zentralvereines, St. Gallen, Mai 1911. 

Achtjähriger Knabe, Perforation des rechten Ventrikels. Kugel hinter 
dem Herzen. Anfänglich leichte Herztamponade und Haemotothorax. 

Maximilian Sternberg, Die [Hagnose des chronischen partiellen 
Herzaneurysmas. Gesellschaft der Ärzte, 23. Juni 1911. 

In einem Falle eines solchen Aneurysmas konnte Verf. die Diagnose 
stellen, welche durch die Obduktion rektifiziert wurde. Das chronische, 
partielle Herzaneurysma ist eine umschriebene Ausweitung der Herz¬ 
wand, am häufigsten der vorderen Wand des linken Ventrikels, mit Ver¬ 
dünnung und fibröser Entartung des Herzmuskels und Verdickung des 
Endokards mit thrombotischer Auflagerung. Außen ist es gewöhnlich 
mit einer perikarditischen Membran bedeckt, welche eine Verwachsung 
mit dem Herzbeutel vermittelt. Klinisch läßt sich jene Form eines sol¬ 
chen Herzaneurysmas diagnostizieren, welche auf llirombose eines 
Astes der Koronararterie beruht, gewöhnlich ist es der absteigende Ast 
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der linken Koronararterie. Dieses erzeugt ein bestimmtes Krankhelts- 
bild mit 4 Stadien: 1. Das Stadium der stenokardischen Anfälle, 2. das 
Stadium der Perikarditis epistenokardika, 3. das Stadium der schweren 
Herzmuskelerkrankung, 4 . Herzinsuffizienz oder plötzlicher Tod. Die 
klinischen Beobachtungen in der Literatur über das chronische, partielle 
Herzaneurysma vaskulären Ursprunges stimmen mit diesem Bilde 
überein. 

A. Q o u g e t. Quelques räcents travaux sur la vlscodte du sang. 
La Presse Mödicale. 1911. 1er. VII. 

Übersicht und Inhaltsangabe der hauptsächlichsten, nicht französi¬ 
schen Arbeiten über die Blutviskosität mit Literatur. Zum Referat nicht 
geeignet. Dr. A. Blind (Paris). 

Frank, Über Blutdruckmessung. Mediz. Verein in Greifswald. 
28. Jan. 1911. 

Fr. schildert das Uskoffsche Sphygmotonometer. Es liefert zu hohe 
systolische Druckwerte, was seinen Grund hat, 1. in der Registrierung ^ 
des Anschlages der Blutwelle an die Manschette, 2. in dem Hinunter¬ 
dringen der Blutwelle unter die Manschette. In dem Zeitpunkt, wann 
die Blutwelle zum erstenmale unter der Manschette durchdringt, 
herrscht in dieser der wahre systolische Druck, er läßt sich objektiv 
mit Hilfe einer zweiten Manschette, welche unter Zuhilfenahme eines 
sog. Nulldnickventiles mit dem Uskoffschen Apparat verbunden wird, 
graphisch fixieren. Die so gefundenen Werte decken sich mit den pal- 
patorisch mit Hilfe der Recklinghausenschen Manchette gefundenen. 

H. von Recklinghausen, La Determination de ia Preston 
arterielle chez Thomme; introduction pratique. Ins Französische über¬ 
setzt von Dr. Ch. Hoepffner. Arch. Mal. du Coeur. 1911. juillet. 

R. beschreibt für den französischen Leser seinen Apparat zur Blut¬ 
druckmessung und führt die Resultate der Bestimmung des Minimal- 
und Maximaldruckes vor. Er empfiehlt die Zahlen lieber in Wasser¬ 
druck als in Quecksilberdruck auszudrücken und gibt eine Skala an, 
welche erlaubt, den einen Wert leicht in den anderen umzusetzen. Er 
schlägt vor, zu dem älteren Ausdruck Mareys (1881) ..Amplitude“ zu¬ 
rückzukehren, um die Differenz zwischen dem systolischen und dem 
diastolischen Wert zu bezeichnen und das Wort „Pulsdruck“ oder pulse 
pressure fallen zu lassen. Seine Terminologie, Isosphygmie und Ani- 
sosphygmie für gleichartige oder ungleichartige Pulswellen verdient 
volle Anerkennung. Für das übrige ist die Originalarbeit zu studieren. 
Es ist uns aufgefalien, daß unter der Beschreibung der hauptsächlichsten 
Methoden das Oscillometer P a c h o n s keine Erwähnung findet. 

Dr. A. Blind (Paris). 

Louis Albert A m b 1 a r d, L’hypertenslon artörielle. Valeur söm^io- 
logique et pronostique. Paris M6dical. 1911. 27. Mai. 

Nach einer gediegenen Besprechung der Bedeutung des Maximal- 
und Minimaidruckes, des Pulsdruckes oder besser der Amplitude be¬ 
spricht A. die klin. Verwertung der erhaltenen Resultate. Bei niedrigen 
Werten im Verlaufe eines Typhus oder einer Lungentuberkulose läßt 
ein Anstieg der Werte Haemoptoö oder Darmblutung voraussehen. Hat 
man Maximaldruck von 170—190 und Minimaldruck von 70^—80, so 
besteht sicher Aorten Insuffizienz endokarditischer Natur (Huchard); 
sind die Werte 260 und 160, so handelt es sich auch um Aorteninsuffi¬ 
zienz, aber arteriosklerotischer Natur oder um eine alte rheumatische 
Aorteninsuffizienz, die sich „arterialisiert“ hat (H u c h a r d). Sind Ma- 
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xlinal- und Minintaldruck hoch, aber durch eine bedeutende Amplitude 
getrennt, so sind wir vor einer gut kompensierten Arteriosklerose. Bleibt 
der Minimaldruck hoch, während der Maximaldruck sinkt, so droht Ge¬ 
fahr, den linken Ventrikel insuffizient werden zu sehen; akutes Lungen¬ 
ödem oder rasche Asystolie bleiben nicht lange aus. Die therapeutische 
Verwertung dieser Tatsachen ist leicht zu ersehen und schön ausgeffihrt. 

Dr. A. Blind (Paris). 

Louis Albert A m b 1 a r d, La tension arterielle dans rOedöme aigu 
du poumon. La Presse Mödicale. 1911, 12. aout. 

Mit seinem Sphygmometroskop hat A. bei Huchard den Maxi¬ 
mal- und Minimalblutdruck vor, während und nach Anfällen von akutem 
Lungenödem studiert und hat nachgewiesen, daß der Maximal- und 
Minimaldruck vor dem Anfalle sehr hoch stehen; während des An¬ 
falles bleibt der Minimalwert hoch, der Maximalwert sinkt bedeutend; 
der Aderlaß, dessen. Wirkung auffallend günstig ist, wie es Huchard, 
Merklen, L. Williams schon lange gezeigt haben, hat wenig Einfluß auf 
den Blutdruck; nach dem Anfall wird der Unterschied zwischen Ma¬ 
ximal- und Minimaldruck immer geringer, der Puls wird immer frequenter 
und der Patient stirbt; soll sich derselbe erholen, so steigt der Maximal¬ 
druck wieder, ohne jedoch so hohe Ziffern zu erreichen als vor dem 
Anfall. Diese Resultate können therapeutisch verwertet werden: vor 
jedem Anfall den Minimaldruck durch lacto-vegetabilische salzarme 
Diät, diuretische und entgiftende Heilwässer (Vittel, Evian, Thonou usw.) 
erniedrigen und alle Kardiotonika, namentlich Digitalis vermeiden; 
während des Anfalles Phlebotomie, obwohl ihre Wirkung unerklärt 
bleibt; nach dem Anfalle muß die Methode zur Erniedrigung des Mini¬ 
maldruckes fortgesetzt werden, aber die Kontraktion des linken Ven¬ 
trikels muß angespornt werden: hier kommt Digitalis zur Anwendung. 
Die Erklärung dieser Tatsachen ist nicht schwierig: A. setzt sie klar 
auseinander; wir verweisen auf seine Arbeit. Dr. A. Blind (Paris). 

E. H. Goodman und R. L. Pitman, The Importance in pneu- 
monia of observing the rado of blood pressure to pulse rate. The Thera- 
peutic Gazette. 35, 464 , Juli 1911. 

Die tägliche Bestimmung des Blutdruckes ist bei der Pneumonie 
ebenso wichtig wie das Pulszählen und das Messen der Temperatur; ein 
Absinken des Blutdruckes unter die Pulszahl hat zwar nicht immer eine 
ungünstige Vorbedeutung, es ist aber stets als ein Signal zur Verabrei¬ 
chung von Stimulantien zu betrachten. Relativ hoher Blutdruck — über 
dem Niveau der Pulszahl — läßt einen günstigen Ausgang der Krankheit 
erwarten. Kreuzfuchs. 

Georg H a u f f e (Waldsanatorium Zehlendorf), Perkussion im Bade; 
zugleich ein Vorschlag zur bequemen Badeweise schwerbeweglicher 
Kranker. Zentralblatt für innere Medizin. 32, 713, Juli 1911. 

Die Perkussion im Vollbad und Halbbad ersetzt die von Wenzel 
angegebene Wandperkussion. Man muß dazu die Wanne auf 20—25 cm 
hohe Holzklötze stellen, wodurch auch das Heben der Kranken aus und 
ins Bad erleichtert wird, und in die Wanne eine verstellbare Fußstütze 
geben, mit deren Hilfe der Badende den Rücken fest an die Wand der 
Wanne anlegen kann. H. läßt das Wasser nur bis Nabelhöhe reichen 
und die Bäder recht warm machen. Die Perkussion der Lungenspitzen 
wie des Herzens ergibt infolge der besseren Resonanz viel deutlichere 
Schallunterschiede als die Perkussion Im Bett. Für Gelähmte, Bewußt¬ 
lose Ist die L a h m a n n sehe Wannenform geeignet. 
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C. R. Lea, Some potnts ta relatioa to tiie aalMocy of awicalar 
HbrttatkMi. The Qiiarterly Journal of Medecine. 4, 16, 42i, Juli 1911. 

1. Vorhofflimmern, das bestimmte klinische Kennzeichen aufweist, 
kann diagnostiziert werden. 

2. Dem Vorhofflimmern ist in den von Lea untersuchten Fällen in 
56*6% eine rheumatische Erkrankung oder Chorea vorausgegangen, 
meist handelte es sich um Mitralstenose. 

3. Vorhofflimmern bei nicht rheumatischen Erkrankungen wurde in 
43 4% der Fälle beobachtet, wobei es sich meist um Kardio- oder Arterio¬ 
sklerose gehandelt hat. 

4. Das durchschnittliche Alter bei Klappenerkrankungen betrug 38 
Jahre, bei Kardiosklerose 53 Jahre, wenn es sich um eine Erkrankung 
auf rheumatischer Basis gehandelt hat, und 56 Jahre bei nicht iheuma- 
tischen Fällen. 

5. An Klappenfehlern litten mehr Frauen, an Arteriosklerose mehr 
Männer. 

6. Unter allen Fällen von Vorhofflimmern betrafen 32*8% Kardio¬ 
sklerose, 31*3% Mitralstenose und 23*8% Herzerweiterung. 

7. In 39*3% der nicht rheumatischen Fälle konnte die Influenza 
aetiologisch in Betracht gezogen werden. 

Die elektrokardiographiscben Aufzeichnungen stehen in allen Fäl¬ 
len in Übereinstimmung mit den polygraphischen Aufzeichnungen. 

Kreuzfuchs. 

D. W i n d 1 e, Ohservathms on tbe rdattonsUp of tbe heart-beat to 
polMn aHemana. The Quarterly Journ. of Medicine. 4, 16, 435, Juli 1911. 

Vergleichende Herz- und Pulskurven von 12 Patienten mit Pulsus 
altemans haben zu folgenden Resultaten geführt: 

.1. In allen Fällen, mit Ausnahme eines einzigen, war trotz ausge¬ 
sprochenen Pulsus altemans der Arteria radialis keine Alteraation an 
der Kurve des klinischen Herzspitzenstoßes vorhanden. In dem Aus¬ 
nahmsfall coincidierte mit einem stärkeren Herzschlage jedesmal der 
schwächere Radialpuls. 

Diese Anomalie kann wohl nur dahin gedeutet werden, daß die 
Muskulatur, die den Herzspitzenstoß erzeugt, nicht jenem Teile des 
Herzmuskelfleisches angehört, das das Blut aus dem Ventrikel treibt; 
sonst wäre es unerklärlich, wie der stärkere Ventrikelschlag einen 
schwächeren Radialpuls erzeugen könnte oder wie stets gleichbleibendc 
Ventrikelkontraktionen einen Pulsus altemans hervorzurufen imstande 
wären. 

3. Bei zwei Patienten wurde die Herzpulsation von zwei verschie¬ 
denen Stellen des Herzens aufgezeichnet, a) In einem Falle weisen die 
Kardiogramme die Charakteristika des linken, resp. des rechten Ventri¬ 
kelimpulses auf. Der Radialpuls war ausgesprochen alternierend, trotz¬ 
dem war keine Verschiedenheit der Stärke der Ventrilkelkontraktion 
nachweisbar, b) In dem zweiten Falle wurde eine Kurve des klinischen 
Herzspitzenstoßes und von einer zweiten Stelle des Herzens — 4. Inter- 
costalraum Zoll links vom linken Sternairande — aufgenommen. 

Die Kardiogramme beider Stellen weisen die Eigentümlichkeiten 
der Ventrikelpulsationen auf; aber während die Kurve der Herzspitze 
keine Alternation aufwies, zeigte die Kurve vom vierten Intercostal- 
raum ununterbrochene Alternation. Die Beziehungen zwischen den 
alternierenden Schlägen des Kardiogrammes und denen des Radial- 
pnlses waren nicht konstante, die Qipfel der entsprechenden Wellen 
wiesen manchmal das gleiche, manchmal das entgegengesetzte Ver- 
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hältnis auf, manchmal aber wies die Herzkurve Aitemation bei reget- 
mäBigem Radialpulse auf. Auch das Umgekehrte kam vor. 

4. Alternation war häufig auch aus den Jugularvenenkurven des 
betreffenden Patienten ersichtlich, und zwar korrespondierte stets die 
größere a Welle mit dem höheren Radialpulse. 

5. Auf Kurven, die die Eigenheiten des rechten Ventrikularpulses 
aufwiesen, war niemals eine Alternation vorhanden. 

6. Die Herztöne oder Geräusche wiesen keinerlei Veränderung bei 
den alternierenden Pulsen auf. 

7. Diese Beobachtungen stürzen zum Teil die Anschauungen von 

Hering, daß beim alternierenden Herzschlag manchmal eine partielle 
Herzsystole vorkomme, sie lehren aber auch, daß es klinisch nicht un¬ 
möglich ist, beim Pulsus alternans den Beweis einer alternierenden 
Herzaktion zu erbringen. Kreuzfuchs. 

Hubert Armstrong und J. Q. Mönkeberg, Herzblock, be¬ 
dingt durch primären Herztumor, bei efaiem Siätarlgen Kfaide. D. Arch. 
f. klin. Med., 102, H. 1 und 2. 

Bei einem 5V2jährigen Knaben wurden nach einem Fall von einer 
Karre eigentümliche Anfälle von Bewußtlosigkeit, verbunden mit Kon¬ 
vulsionen und Pulsverlangsamung beobachtet, die meist mit Klagen 
über Kopfschmerz, mit Erbrechen und Temperatur Steigerung begon¬ 
nen und als Adam Stokesscher Symptomenkomplex gedeutet wur¬ 
den. Notizen über Veränderung des Atmungstyps fehlen. Ein Jahr 
nach Beginn des Leidens erfolgte der Tod in einem Anfall. Bei der 
Autopsie fand sich bei der mikroskopischen Untersuchung des Herzens 
innerhalb der Vorhofsseptummuskulatur eine kurze Strecke hinter der 
Ansatzstelle des medialen Trikuspidalsegels eine infiltrierende Qe- 
websformation, die als Lymphangioendotheliom gedeutet wurde. Der 
Ausgangspunkt der Geschwulst war in dem hinteren Abschnitt des 
Atrioventrikularknotens zu suchen und sie hatte zu einer totalen Z^r- 
störung des hinteren (Vorhofs-) Abschnittes des Atrioventrikularkno¬ 
tens sowie der ihn umgebenden Vorhofsmuskulatur geführt, während 
der vordere Abschnitt des Knotens erhalten blieb, wenn auch von der 
Geschwulst infiltriert wurde. 

A. H i r s c h, Uber einen Fall von Adams-Stokes’scher Krankheit. 
Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg, 27. April 1911. 

Bei einem 31jährigen, bisher gesunden Manne trat während einer 
otogenen Pyaemie eine Verminderung der Pulse auf 18 ein. Die venösen 
Sinus in der Umgebung des rechten Ohres waren thrombosiert, aber 
nicht eitrig infiziert. Heilung nach Operation. Im Herzseptum ist eine 
eitrige Metastase anzunehmen. 

J. C. J 0 h n s 1 0 n, Stokes-Adams diseases; the statas of beart 
block; report of cases. Medical Record. 79, 1052, 10. Juni 1911. 

Mitteilung dreier Fälle, die keine Besonderheit aufweisen. Zwei 
der Patienten starben, kamen aber nicht zur Obduktion. 

Kreuzfuchs. 

James Q. von Zwaluwenburg, Some observatioM oi 
heart-block. The Archives of internal Medicine, 8 , 141, August 1911. 

Mitteilung von vier Fällen, und zwar: 

1. Zweier Fälle partiellen Herzblockes infolge Vagusreizung oder 
akuter Infektion. 

2. Eines Falles partiellen Herzblockes im Gefolge einer Strophantus- 
iojektion von 0*001 g. (In diesem Falle war die Zahl der Vorhofkon- 



traktionen vermehrt, nach Verschwinden des Merzblockes, auf Atropin 
sank sie aber wieder ab.) 

3. Eines Falles partiellen Herzblockes, der durch Atropin anschei¬ 
nend geheilt wurde. Kreuzfuchs. 

Peter Holst and Monrad Krohn (Christiania), Contri- 
budon to hte study of the funcdon of the A. V. bunde. The Quarterly 
Journal of Medicine, 4, 16, 498, Juli 1911. 

Es werden zwei lehrreiche Fälle von Stokes-Adams’scher Er¬ 
krankung mitgeteilt, die für die Anschauung über die Funktion des 
atrioventrikulären Bündels von Bedeutung sind. 

Fall 1. Stokes-Adamschc Erkrankung mit chronischer Brady¬ 
kardie, die aber durch kurze Paroxysmen von Tachykardie unter¬ 
brochen ist. Die mikroskopische Untersuchung post mortem ergab voll¬ 
ständige Destruction des Hauptstammes des Atrioventrikulärbündels. 

Trotz der vollkommenen Zerstörung des Atrioventrikulärbündels 
bestanden Anfälle von paroxysmaler Tachykardie. 

Fall II. Stokes-Adams bei normalem Atrioventrikulärbündel, abei 
ausgesprochener degenerativer Neuritis beider Vagi. Diabetes mellitus. 

Es handelte sich um typischen Stokes-Adams ohne Laesion des 
His’schen Bündels, lediglich auf Qrund einer Erkrankung beider Vagi 

Kreuzfuchs. 

J 0 s u 6 , Des crises öpiieptiformes et syncopales dans le pouls lent 
permanent par dlssociatlon anrlcalo-ventrlcuüre complöte. Soci6t6 
mddicale des Hopitaux, Paris, 1911. 21. juillet. 

Die klassische Ansicht, daß bei vollständiger Dissociation des Vor¬ 
hofes und des Ventrikels Ohnmachtsanfälle mit oder ohne Krämpfen 
nicht Vorkommen, ist nicht richtig, denn, nach Anderen, hat Josue einen 
Patienten mit 27—30 Pulsschlägen beobachtet, der solche Anfälle auf¬ 
wies, obwohl die graphischen Aufzeichnungen einen vollständigen Herz¬ 
block nachweisen. Es ist auffallend, daß der Vorhof sich nur 60mal per 
Minute kontrahiert; auf anderen graphischen Kurven von Herzblock hat 
Josu6 dasselbe Phaenomen auffinden können. 

Dr. A. Blind (Paris). 

Qrassmann (München), Kuplerung eines tachykardiseben An¬ 
falles bei der Blutdruckmessung. Münch, med. Wochenschr. Juli 1911, 
1618. 

Q. konnte durch Kompression der Art. brachiatis mittels der breiten 
Recklinghausen’schen Binde einen tachykardischen Anfall sistieren und 
meint, daß der Erfolg des Drückens auf den Vagus bei solchen Fällen 
vielleicht auch nur durch die gleichzeitige Kompression der Carotis zu¬ 
stande käme. Schönewald (Bad Nauheim). 

D. D. Pnetnew, Uber Bradykardie. Praktitscheski Wratsch. 
1911. 30. 

P. unterscheidet zwischen wahrer und falscher Bradykardie. Bei 
ersteren entspricht die Pulszahl der Zahl der Herzkontraktionen. Sie 
wird bedingt entweder durch Vagusreizung oder durch toxische Be¬ 
einflussung des Herzmuskels. Falsche Bradykardie zerfällt in Brady- 
sphygmie, bei welcher die Pulszahl vermindert, die Herzkontraktions¬ 
zahl aber normal sind und in Bradysystolie, bei welcher die Zahl der 
Kammersystole vermindert, die Zahl der Vorkammersystole normal 
oder vergrößert erscheint Verf. beschreibt an der Hand von Sphsrg- 
mogrammen einen Fall letzterer Kategorie und führt aus, daß man die 
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Bradykardie nur auf Grund von Sphygmo-, Phlebo- und Kardiogram¬ 
men, sowie des Elektrokardiogramms zu analysieren vermag. 

Nenadovics (Pranzensbad). 

D. D a n i e I o p 0 u 1 0 (Bukarest), Sur la bradycardie observöe au 
cours des nöphrites. Arch. des Mal. du Coeur. 1911, juiilet. 

Die Bradykardie nervösen Ursprungs ist bei Nephritis ziemlich 
selten. Diesem Umstande verdanken wir die Veröffentlichung zweier 
Fälle, der eine bei Nephritis acuta, der zweite bei chronischer epithe-' 
lialer Nephritis, mit graphischen Darstellungen, Atropinversuch, aus 
welchen hervorgeht, daß die Pulsverlangsamung von den Hemmungs¬ 
nerven ausgeht; ätiologisch kommt wahrscheinlich urämische Intoxi¬ 
kation in Betracht, doch müßte dieselbe durch Tierversuche nachge¬ 
wiesen werden. Dr. A. Blind (Paris). 

PierretetDartevelle (Lilli), Un cas de bradycardie typhique. 
Arch. des Mal. du Coeur. 1911. aout. 

Bei einem mittelschweren Typhus abdominalis schwankte vom 
sechsten Tage der Krankheit an der Puls zwischen 40 und 50, und er¬ 
reichte nur selten 60 oder mehr; gegen die sechste Woche erhob er 
sich endgültig. Zu notieren, daß die Pulsverlangsamung mit der Appli¬ 
kation einer Eisblase auf das Herz zusammenfällt. Nach anderen, schon 
früher in Frankreich publizierten derartigen Fällen ist dieser Brady¬ 
kardie keine schlechte Prognose zuzuerteilen. Dr. A. Blind (Paris). 

Qeigel (Würzburg), Wechsel in der Pulsfrequenz. Münch, med 
Wochenschr. 1357, Juni 1911. 

Q. ersucht die Kollegen, Beobachtungsmateriai zu sammeln über 
die von ihm mitgeteilte Erscheinung, daß bei gewissen Zuständen (nach 
fieberhaften Krankheiten, Erregungen) ab und zu eine ganz plötzliche 
Herabsetzung der Pulsfrequenz vorkommt. Er selbst hält das Phänomen 
für prognostisch günstig. Schönewald (Bad Nauheim). 

Achard et Touraine, Bradykardie bei Infektionskrankheiten. 
Sociötö mddicale des hopitaux, 7. Juli 1911. 

In zwei Fällen von Typhusrekonvaleszenz konnte Bradykardie be¬ 
obachtet werden, welche durch Atropin rasch sich besserte. Es han¬ 
delte sich also um nervöse Erscheinungen bei deprimierten Menschen. 
In einem Falle von Qelenksrheumatismus sank der Puls innerhalb von 
zwei Tagen von 86 auf 44 Schläge pro Minute. Die graphische Unter¬ 
suchung des lugularispulses zeigte eingeschaltete Erhebungen. Bei der 
Auskultation hörte man einen Doppelschlag. Es handelte sich also um 
schwache, extrasystolische Ventrikelkontraktionen. Verf. halten 
es für möglich, daß das Natrium salicylicum, welches zwei Tage lang 
3 g pro die gegeben worden war, an der Bradykardie schuld sei. 

H u t i n e 1 (Paris), Troubles circulatoires cons4cutifs aux pyr^xies 
graves. Le Pödiatrie Pratique, 1911, 15. avril. 

Bei Kindern findet man nach schweren Infektionen häufig Kreis¬ 
laufstörungen, die nicht von einer Myokarditis abhängen, sondern eher 
von vasomotorischen Störungen in der Peripherie des Kreislaufes. 
Bradykardie ist ziemlich häufig nach Diphteritis; wenn der Puls unter 
30 sinkt, so ist die Prognose schlecht. Tachykardie ist meist ohne böse 
Folge, besonders nach Pneumonie; sie kann anfallsweise auftreten und 
von Ohnmächten begleitet sein. Arytmie ist besonders orthostatisch, 
das heißt, sie tritt bei Lagewechsel auf oder sie wird durch die Atmung 
beeinflußt; oft werden gleichzeitig die Extremitäten cyanotisch und 
bedecken sich mit Schweiß. Man muß sich hüten, diese Symptome einer 
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Sklerose zuzuschreiben, denn bei Kindern kommt eine solche nur nach 
Endo- und Perikarditis vor. H. sieht die Ursache dieser Erscheinungen 
in einer krankhaften Erregbarkeit der Kapillaren und der kleinsten Ar¬ 
terien, welche durch medikamentöse Suggestion unterhalten wird; des¬ 
halb keine Arzneistoffe, sondern Massage, Kinesithcrapie und kohien- 
saure Bäder. Dr. A. Blind (Paris). 

Louis Qallavardin (Lyon), De la myocardite nodulaire ä 
ceffalw äftttMHoades et ceflales dsaatea. Lyon Medical, 1911, 23. Juli. 

Ein Ibjähriges Mädchen, das schon im 7. und 14. Lebensjahre an 
Rheumatismus mit Endo- und Perikarditis gelitten hatte, wurde von 
neuem von leichten Qelenksschmerzen, mit rheumatischem, papulösem 
Erythem befallen; es gesellte sich Mitral- und Aortenendokarditis mit 
leisem diastolischem Geräusche dazu; die Gesichtsfarbe war auffallend 
blaff; rascher Exitus nach 20stQndigem, akutem Lungenödem. Die 
Sektion bestätigte alle klinischen Befunde und erlaubte neben hämorrha¬ 
gischer Perikarditis adhaesiva im Myocard zahlreiche Aschoff-Geipel- 
sche Knötchen mit epithelartigen und mit Riesenzellen nachzuweisen 
hn äufferen Drittel des Herzfleisches. Da die Muskulatur wenig alteriert 
war, können dieselben für den raschen Tod wohl verantwortlich ge¬ 
macht werden. Nach den Literaturangaben scheint dieser Fall die erste 
französische Bestätigung dieser ilieumatischen Knötchenmyokarditis 
zu sein. Dr. A. Blind (Paris). 

Paul Ribierre (Hopital Cochin, Paris), Los fomes graves du 
rbeomatisme cardlaque. La Clinique, 1911, 2. juin. 

Viel häufiger bei Kindern, namentlich bei solchen, die schon mit 
Herzfehlern behaftet sind, als bei Erwachsenen, tritt der schwere Herz¬ 
rheumatismus unter drei Typen auf: 1. Akute Herzinsufficienz, mit 
rascher Dilatation, die verschiedene Geräusche veranlassen kann, 
Tachykardie, Qalopprythmus, viscerale Blutstauungen, Fieber bis 39 
Grad. Die Prognose ist ernst, aber nicht immer verzweifelt. Janot, 
Coombs, Ribierre haben Heilungen beobachtet. Anatomisch handelt es 
sich um Myokarditis verschiedener Art, manchmal mit Aschoff-Tawara- 
schen Knötchen (s. Lyon Medical, 23. Juli 1911), die aber fehlen können. 
2. Asphyktische Form. Zwischen dem 4 und 8. Tage stirbt der Patient 
plötzlich, entweder an akutem Lungenödem, an Embolie oder Herz- 
thrombose. 3. Die chronische Form hängt mit Herzsymphyse zusammen. 
Oie Behandlung ist besonders prophylaktisch und ist die des akuten 
Qelenksrheumatismus. Dr. A. Blind (Paris). 

ParkesWeber, A Mte m heart straln, neiiroses and muscolar 
ezcrdaa. Edinburgh Medical Journal, 7, 26, Juli 1911. 

Ueberanstrengung des Herzens nach akuten Infektionskrankheiten 
kann zu bleibenden Schädigungen des Herzens führen. Mäffige Bewe¬ 
gungen im Freien sind auch Kranken mit Klappenfehlern zuträglich. 
W. berichtet über einen 28iährigen Mann mit angeborener Pulmonal¬ 
stenose, der nicht nur seiner Beschäftigung nachgeht, sondern auch 
noch fleiffig im Freien Muskelbewegungen macht und sich dabei voll¬ 
kommen wohl fühlt. Kreuzfuchs. 

Qutiivie Rassbein, Eadocardida. The practitioner. 87. 26. Juli 
1911. 

Vortrag über Endokarditis, Mitteilung instruktiver Fälle. 

Kreuzfuchs. 

Z e i s s i e r, Erkraakmgen Aes Endocardes bei e^oalsclMr Cere- 
braapbMhMalwMIk Acadämie de mädäciae, 6. Juni 1911. 
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In 65 Fallen nie ein Zeichen von Endokarditis. Bel einer Patientin 
mit von frflher bestehendem Mitralfehler leichte Perikarditis und frische 
Endokarditis mit zahlreicher Meninsococcen. 

L i I i e n s t e i n (Bad Nauheim), Über die akustischen Besondw- 
beten der Herztöne. (Ein neuer Herzkontrollapparat.) Mttnch. med. 
Wochenschr. 1561, Juli 1911. 

L. bat ein Mikrophon-Stethoskop konstruiert, das er Kardiophon 
nennt. Mit Hilfe desselben lassen sich alle auskultatorischen Phänomene 
am Herzen und an der Lunge aufs genaueste wahmehmen, und zwar 
sowohl im Telephon als Töne, wie auch im Registierapparat in Kur¬ 
venform. 

Näheres über die Einrichtung des Apparates und seine Verwen¬ 
dungsmöglichkeiten ist im Original nachzusehen. 

Schönewald (Bad Nauheim). 

Qoldschmidt (Med. poliklin. Institut, Berlin), Übw Messungen 
der Intensität des Herzschalles vermittels des Bockschea DWerential- 
stethoskopes. Mediz. Klinik, 7, 1265, August 1911. 

Verf. erzielte mit dem Differenzialstethoskop so gute Übereinstim¬ 
mung der gefundenen Werte mit den tatsächlichen Verhältnissen, daß 
er das Instrument für genügend verläßlich erachtet. Das Prinzip des¬ 
selben ist folgendes: In der Stethoskopröhre ist eine Schallplatte mit 
einer kleinen Durchbohrung in der Mitte angebracht. Letztere kann 
durch einen Stift mit Schraube mehr oder weniger verschlossen wer¬ 
den. Die aufgenommenen Schallwellen gelangen durch die Durchbohrung 
ins Ohr. Beim Zudrehen des Stiftes wird die Öffnung mehr und mehr 
verschlossen, der Schall dadurch zunehmend abgeschwächt. Eine 
Skala von 100 Einheiten zeigt bei 0 vollständiges Offensein, bei 100 voll¬ 
ständigen Verschluß der Durchbohrung an. Der Schall ist umso schwä¬ 
cher, je weniger stark die Bohrung verschlossen werden muß, um den 
Schall unhörbar zu machen. 

Richard Lederer und Karl S t o 11 e (Univ. Kinder-Klinik, Straß¬ 
burg), Über die Abhängigkeit von Herzgeräuscben vom Tonus des Her¬ 
zens und der Gefäße. Zentralblatt für Phys., 25, 376, Juli 1911. 

Nach Beobachtungen an leicht an Scharlach erkrankten Kindern 
treten am Herzen nicht anatomisch oder histologisch bedingte Symp¬ 
tome auf, wie Dumpfer- nud Leiserwerden eines Tones, event. auch 
Verschwinden eines Tones, öfter Qeräuschbildung oder Akzentuation des 
2. Pulmonaltones, häufig auch Bradykardie oder Tachykardie und 
Arrhythmie. Es handelt sich dabei offenbar um physikalische Phäno¬ 
mene, sie werden stärker bei Absinken des Körpergewichtes und gehen 
zurück, und verschwinden wieder mit ansteigendem Gewicht. Versuche 
ergaben, daß das Herzgeräusch bei Scharlach zum Verschwinden ge¬ 
bracht werden kann, wenn der Druck in der Peripherie erhöht wird, 
z. B. durch Erheben der Arme und Beine, sicher und in aUen untersuch¬ 
ten Fällen durch Kompression der Aorta. 

Ebenso wirken Faradisation, auch psychische Insulte, welche auch 
den Blutdruck steigern. Bei akuten Infekten kommt es vielfach zu einer 
Lähmung des Vasomotorenzentrums. Das Auftreten des Herzgeräusches 
beruht also auf eine Dilatation des ganzen Kreislaufes, Gefäße und Herz, 
da die Entstehung des Geräusches ins Herz verlegt werden muß, wel¬ 
ches dilatiert ist und, wie der leise Muskelton zeigt, auch einen geringen 
Tonus hat. 
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Lemoine (LlUe), Sorfite aortioo-aHraL Le Nord Mddical, 1911. 

15. aout. 

An der Hand mehrerer interessanter Krankenbeobachtungen will L. 
ein neues Geräusch beschreiben, welches sich wie eine Schlinge — en 
6charpe — von der Spitze bis an die Basis hört und welches von dem 
Souffle mitro-aortique Huchards dadurch verschieden sein soll, als 
der Erkrankungsprozeß von der Aorta ausgeht und die große Mitral¬ 
klappe von der oberen Seite aus schädigt. Nun hat Huchard aber im¬ 
mer seinen Souffle mitro-aortique als von Arteriosklerose oder von 
Aortitis abhängig angesehen, obwohl er die Mitralklappe berührt; was 
er anatomisch davon denkt, ist bei Weber et Degny „La rßgion mitro- 
aortique“ (Arch. de M6d. Experimentale, 1897) nachzulesen. Somit kann 
der Souffle aorticomitral Lemoines wohl kaum für etwas Neues gelten. 
Seine Arbeit ist jedenfalls lesenswert, denn sie beweist sorgfältige Ver¬ 
wertung des klinischen und anatomischen Materiales. 

Stuart Hart, Onthe mechanlsm of the presystoHc muroiar. 
Medical Record. 80, 2, 1. Juli 1911. 

In vier Fällen sicherer Mitralstenose mit lautem präsystolischen 
Geräusche ergaben die polygraphischen Aufzeichnungen Ventrikel¬ 
rhythmus, also Inaktivität der Vorhöfe; dieser Befund ist nicht in Ein¬ 
klang zu bringen mit der Theorie, nach welcher das präsystolische Ge¬ 
räusch mit der Systole des Vorhofes in Zusammenhang steht. 

Kreuzfuchs. 

Buiglin und Danielopolu (Bukarest), Poub veioeux du 
poumoo dans les Idsioits mitrales. Arbeit aus der med. Klinik des Spi- 
tales Brancovan. Arch. Mal. Coeur. 1911. luin. 

Duroziez schrieb 1891, es müßte ein venöser Lungenpuls bei Mi¬ 
tralinsuffizienz bestehen, gleich wie ein venöser Leberpuls bei Trikus- 
pidalinsuffizienz vorkommt, und regte die Beobachter an, denselben 
aufzusuchen. Sein Nachweis ist den Autoren bei einer abgemagerten 
Patientin mit Mitralinsuffizenz und Stenose gelungen. Sie konnten 
denselben graphisch mit dem Mareyschen Kardiographen aufschreiben, 
nachdem derselbe mit dem Mackenzieschen Trichter verbunden wor¬ 
den war; der Trichter war mit einer dünnen Kautschukmembran ge¬ 
schlossen, welche in der Mitte ein aufgeklebtes Korkstückchen trug, 
ein Verfahren, das Prof. B a r d (Genf) 1908 im Journal de Physiol. et 
Pathol. g6nörale angegeben hatte. 

Aus den graphischen Kurven ersieht man, daß es sich um eine 
Arrhythmia perputua mit Nodaltypus handelt, so daß die Hauptschwin¬ 
gungen der Ventrikelkontraktion entsprechen; der weit dilatierte Vor¬ 
hof vollzieht in diesen Umständen eben keine Systole mehr; der Lun¬ 
genpuls ist mit dem Jugularpuls synchron und erfolgt eine Zehntel- 
Sekunde nach der Ventrikelsystole, ein sicherer Beweis, daß es sich 
nicht um eine Propagation der Herzkontraktion durch das verdichtete 
Lungengewebe handelt; die graphische Figur des Lungenpulses ent¬ 
spricht derjenigen des Jugularpulses. 

Die Frage, ob ein venöser Aurikularpuls der Lunge und der Leber 
besteht, mit einem Höhepunkte a, welcher der Vorhofskontraktion ent¬ 
spricht, bleibt noch ungelöst. — Diese wichtige Arbeit ist im Original 
nachzulesen. A. Blind (Paris). 

Heinrich Stern (New-York), Zur Diagnose der Trlcuspldalklappen- 
fefaler. Berl. kl. Woch., 48, 1324, Juli 1911. 

Im Gegensatz zu den organischen Erkrankungen der Tricuspidal- 
klappen ist die relative Insuffizienz häufig und wird öfter übersehen. 
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Man kann die für die Erkrankung dieser Klappe charakteristischen Ge¬ 
räusche verstärken und selbst erst hervorrufen, wenn man dem Patien¬ 
ten in Rückenlage den Kopf zurückbeugen läßt. Die durch diese Stellung 
hervorgerufenen Geräusche können gut lokalisiert und von Mitralge¬ 
räuschen unterschieden werden. Die Tricuspidalgeräusche setzen ge¬ 
legentlich aus, d. h. sie sind an manchen Tagen nicht zu hören. In der 
geschilderten Stellung tauchen sie auch an solchen Tagen sofort wieder 
auf. Diese Stellung läßt auch den Leberpulj. oft in Erscheinung treten. 
Sie hat eine Vergrößerung der Insuffizienz oder Stenose der Tricuspidal- 
klappe zur Folge, bewirkt dadurch einerseits die charakteristischen 
Symptome, andererseits aber auch eben dadurch rasch subjektive Be¬ 
schwerden, sodaß die Patienten diese Stellung nicht lange aushalten 
können. 

Der Arzt läßt den Kranken quer über das Bett legen, setzt sich zur 
Rechten seines Kopfes und auskultiert sofort, während er den Kopf des 
Patienten, ihn mit der linken Hand unterstützend, allmählich unter die 
Bettkante herabbeugen läßt. Der Kopf soll leicht nach links geneigt, 
Brust und Unterleib entblößt, die Oberschenkel gebeugt und die Knie 
nach auswärts gerichtet sein. Bei heftiger Atemnot ist der Kopf sofort 
zu heben. 

Storey Wilson, Three cases of cardiac failure without evident 
dUatation of the heart British Medical Journal. 2637, 101, 15. Juli 1911. 

Mitteilung dreier Fälle von Herzinsuffizienz ohne nachweisbare 
Dilatation des Herzens. Interessant ist nur der eine der Fälle, in welchem 
post mortem keine isolierte fettige Degeneration des rechten Ventrikels 
gefunden wurde. Kreuzfuchs. 


b) Gefäße. 

C i t r o n. Zur Pathologie der psycho-physlologlschen Blutverschle- 
bung. Verein für innere Mediz. und Kinderhik. in Berlin, 19. Juni 1911. 

Psychische Affekte bewirken eine gesetzmäßige Blutverschiebung, 
normalerweise erzeugt schon die bloße Vorstellung der Bewegung eine 
Blutfüllung des Gehirns und der Extremitäten, psychische Affekte füh¬ 
ren bald Erröten, bald Erblassen der Haut herbei. Dieses kann auch 
halbseitig sein. M a s s o zeigte die Wirkung aller psychischen Vorgänge 
auf die Blutverschiebung. Der Nachweis geschieht mit dem Plethysmo¬ 
graphen. C. hat eine große Zahl von Gesunden und Kranken so unter¬ 
sucht. Er fand vielfach Abweichungen der plethysmographischen Kurve 
auf einer Körperseite. Individuen mit Hemmungen, wie Neurastheniker, 
zeigen deren Einfluß sehr deutlich auf der Kurve. Der Einfluß von Alko¬ 
holgenuß und Bädern wurde auch untersucht. 

Es läßt sich mit dieser Methode nachweisen, ob geistige Arbeit die 
Versuchsperson mehr ermüde als eine normale Person, was praktisch 
und therapeutisch von Wichtigkeit sein kann, besonders beim Neu¬ 
rastheniker. 

Diskussion: Simons: Um eine verkehrte Innervation der Hirn¬ 
rinde zuschreiben zu können, muß Rückenmark- und Splanchnikusgebiet 
ausgeschaltet werden. 

F. Klempner: Arteriosklerotische zeigen ein ziemlich charakteri¬ 
stisches, sogar dem Grad der Sklerose entsprechendes Plethysmogramm, 
man könnte sonach bei unklaren Abdominalerkrankungen durch Darm- 
plethysmograpbie eine Angina abdominis ecentuell erkennen können. 
Wegen des großen und wechselnden Einflusses des Blutdruckes auf den 
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fOIIungszustand der Gefäße dürfen nur große Schwankungen berück¬ 
sichtigt werden. 

Munk weist auf die Fehlerquellen der Methode hin. 

Konrad Stein (Poliklinik, Wien), über die ZirkulatloosverliaHnlsse 
Im Schädelinneren bei venöser Stauung und ihre Beziehungen zu den 
Ohrgeräuschen. Arch. f. Ohrenheilk., 86, 92, Aug. 1911. 

Ohrensausen kann in vielen Fällen, sowohl solchen mit verminder¬ 
ten, als auch solchen mit erhöhtem Blutdruck durch Anlegung einer 
Stauungsbinde günstig beeinflußt werden. Verf. untersuchte diese Ver¬ 
hältnisse durch Tierexperimente. Die venöse Stauungshyperämie am 
Kopfe ändert weder den Druck im Circulus arteriosusWillisii noch in der 
Aorta. Der durch Halskompression gesteigerte Venendruck wirkt nicht 
auf das arterielle Gebiet im Schädel, sondern erzeugt nur eine Verminde¬ 
rung der Strömungsgeschwindigkeit. Hingegen wird dadurch der Druck 
im liquor cerebrospinalis gesteigert, dessen pulsatorische Schwankungen 
aber beträchtlich abgeschwächt. Diese Verringerung der pulsatorischen 
Schwankungen verringert wohl auch die subjektiven Ohrgeräusche bei 
erhöhtem Blutdruck. 

Ohrgeräusche können in Jenen Fällen, in welchen es gelingt, sie 
durch Anlegen einer Stauungsbinde zu verringern, auf die Perzeption 
der pulsatorischen Liquordruckschwankungen bezogen und ursächlich 
mit Wahrscheinlichkeit auf eine Blutdruckerhöhung zurückgeführt 
werden. 

S a 11 y k o w (St. Gallen), Aetiologie der Arteriosklerose. 80. Ver¬ 
sammlung des Schweizer ärztl. Zentralvereines in St. Gallen, Mai 1911. 
Corr. für Schweizer Xrzte, 61, 897, Sept. 1911. 

Toxische, vor allem infektiöse Momente rufen die Arteriosklerose 
hervor. Dafür spricht vor allem der Befund von beginnender Arterio¬ 
sklerose bei jugendlichen Individuen nach überstandenen oder bei chro¬ 
nischen Infektionskrankheiten. Experimente bei Kaninchen mit Infekten 
und Alkohol sprechen auch für diese Annahme. Verf. hält die Arterio¬ 
sklerose höchstens klinisch für eine Altererkrankung, der Beginn 
der Krankheit ist im jugendlichen Alter, selbst in der Kindheit zu suchen. 

Charles S t o v e r, A case of anglna pectoris due to sclerosis of both 
coronaries and emboilsm oi the right. Albany Medical Annals. 32, 471, 
August 1911. 

Mitteilung eines Falles (klinischer Verlauf und Sektionsbefund — 
Coronarsklerose) und Besprechung der derzeitigen Anschauungen über 
das Wesen der Angina pectoris. Kreuzfuchs. 

O r d w a y, Angina pectoris and disease of the coronary arteries. 
Aibany Medical Annals. 37. 478. August 1911. 

Diskussionsbemerkungen zum Artikel S t o v e r s, s. d. 

Kreuzfuchs. 

Mitchell Bruce, A clinical study of cardlovascuiar degeneration. 
The Lancet, 181, 59, 141, Juli 1911. 

Vortrag über die Ursache, die Entstehung und den Verlauf der De¬ 
generation des Herzens und der Gefäße. Den interessanten Ausführungen 
des Autors seien hier auch einige Zahlen, die Aetiologie der kardio¬ 
vaskulären Degeneration betreffend, entnommen. 

Unter 100 Fällen des Autors fand sich als Ursache der Erkrankung: 
Syphilis 26mal, Infektionskrankheiten ISmal, Diabetes 15mal, Gicht 
44mal. 

Außerdem ließ sich in 31 % der Fälle Alkoholmißbrauch und in 19% 
körperliche Überanstrengung eruieren. Tabaktnlßbrauch erzeugt nach 



dem Autor wohl Störungen der Herzaktion, allein er führt weder zu 
einer Dilatation des Herzens noch zu einer Verdickung der Gefäß¬ 
wände. Kreuzfuchs. 

H i r t z (Hop. Necker, Paris), Le sjrndrome angio-spasmodique. 
Revue internationale de M6d. et de Chir. 1911, 10. aout. 

H. hat 1901 den angiospastischen Symptoinenkomplex beschrieben, 
wovon die Raynaudsche Krankheit eine interessante Qattung"äar- 
stellt. Wie an den Extremitäten kann der Qefäßspasinus im Gehirne 
auftreten und die „Migraine ophthalmique“, manchmal mit Hemianopsie 
veranlassen; wahrscheinlich befällt der Krampf die Arteria calcarina. 
H. bringt die Hysterie und Neurasthenie, Retti (1882) sogar ein Fall von 
zirkulären Irresein mit Gefäßspasmus in Zusammenhang. Leber und 
Nieren können auch davon befallen sein; nach orthostatischcr Albumi¬ 
nurie, nach vorübergehender Glycosurie und Gallenübersekretion, kann 
es zu Angiodystrophie der zwei Organe kommen. Im Auge, kann nach 
Prof. Panas, das Glaukom durch Spasmus der Art. centralis retinae ver¬ 
anlaßt sein. An der Coronaria cordis kennen wir die Pseudo-Angina 
pectoris besonders nach Tabak- und Kohlcnoxydintoxikation, neben 
welche Huchards alimentäre Intoxikation angereiht werden kann. Die 
Heredität ist in solchen Fällen oft sehr klar. Die Behandlung ist beson¬ 
ders prophylaktisch, soll nervöse und geistige Obermüdung verhindern; 
aber sie braucht nicht bis zur Isolierung gebracht zu werden; 
mit P. E. Levy denkt Verf., daß eine gut dirigierte Psychotherapie aus¬ 
reichen soll. Gefäßerweiternde Medikamente, kohlensaure Brunnen und 
Badekuren in Royat, St. Nectaire, Chätel-Gayon, aber keine Hoch¬ 
frequenzelektrizität, sind empfehlenswert. Dr. A. Blind (Paris). 

Petges et ßonnin, Maladle de Raynaud avec coäxistence du 
Syndrome addisonien. Journ. de M6d. de Bordeaux. 1911. 5. VI. 

Bei zwei Patienten der D u b r e u i 1 h sehen und P i t r e s sehen 
Klinik (Bordeaux) wurde die Association der Raynaudschen Krankheit 
mit Addisonschem Symptomenkomplex beobachtet. Die eine Kranken¬ 
geschichte ist sehr ausführlich berichtet. Vielleicht kann dieselbe einiges 
Licht auf die rätselhafte Ätiologie der Raynaudschen Krankheit werfen. 

Dr. A. Blind (Paris). 

H. V a q u e z et Ch. L a u b y (Paris), Des symptomes douloureux 
de FErythrämie. Lyon Mödical. 1911. 6. Aout. 

Da diese Krankheit ganz an der Grenze der Herz- und Gefäßkrank¬ 
heiten steht, sei diese Arbeit nur kurz erwähnt; Erythrämie ist durch 
Cyanose, Polyglobulie und Splenomegalie charakterisiert. Die Schmer¬ 
zen, welche die Anfälle begleiten, werden durch Antipyrin ausgezeichnet 
gelindert. Dr. A. Blind (Paris). 

Geis, Die Ophdubnoskopie als Zerebroskopie. Gesellsch. f. Natur- 
und Heilkunde zu Dresden, 29. April 1911. 

Verf. erörtert an der Hand von Bildern und auf physiologischer und 
anatomischer Grundlage, welche Augenhintergrundsveränderungen zu¬ 
gleich Hirngefäßerkrankungen vermuten lassen und die Progfiose dieser 
Fälle in Bezug auf Schlaganfälle und Lebensdauer. 

I. Retinalarteriensklerose mit starken Gefäßeinscheidungen und 
Vejcngerung des Qefäßlumens bis zur eventuellen Oblitcration läßt 
gleiche Veränderungen an den Hirngefäßen und Gefahr der Apoplexie 
erschließen. Geschlängelte Retinalarterien, deutlicherer Gefäßreflex und 
geringe Einscheidungen berechtigen nicht zu diesem Schlüsse. 

2. Embolie oder Thrombose der Zentralarterie oder ihrer Äste ist 

bei fdilendem Vitiom cordis auf Sklerose zu beziehen und kann bei 
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Fehlen sonstiger arteriosklerotischen Zeichen der erste Hinweis auf Qe- 
hirngefäßsklerose sein. 

3. Aneurysmen der Netzhautarterien mit Blutungen weisen auf 
gleiche Veränderungen in den Himgefäßen hin. 

4. Netzhautblutungen bei erhöhtem Blutdruck (Arteriosklerose, 
Diabetes, chronische Nephritis) weisen auf stark erhöhten Druck in den 
Himgefäßen hin, Neigung zu Apoplexie. 

5. Venenthrombose allein erlaubt keinen Schluß, mit sicherer pri¬ 
märer Retinalarteriensklerose aber wohl. 

6. Syphilitische Gefäßerkrankungen, Chorioidealgefäßsklerose, prä¬ 
retinale und Qlaskörperblutungen — sogen, rezidivierende jugendliche 
Glaskörper- und Netzhautblutungen, ferner isolierte Blutungen in der 
Macula lutea sind ohne Bedeutung für die Cerebroskopie. 

7. Bei Nephritis ist die Retinitis albuminurica Zeichen baldigen 
Todes, isolierte Netzhautblutung Zeichen drohender Apoplexie, Venen¬ 
thrombose ohne prognostische Bedeutung. 

8. Bei Diabetes ist Retinitis prognostisch nicht so ungünstig wie die 
Retinitis albuminurica, die isolierte Netzhautblutung oft Vorläufer von 
Gehirnblutung. 

9. Netzhautblutungen bei Anämien, Leukämie scheinen ohne cerc- 
broskopische Bedeutung. 

Schob (städt. Heil- und Pflegeanstalt, Dresden), Ein eigenartiger 
Fall von diffuser, arteriosklerotisch bedingter Erkrankung der GroB- 
und Kleinhirarinde; paralyseähnliches Krankheitsbild. Ztschr. f. die ges. 
Neurologie und Psychiatrie. 6, 60, August 1911. 

26jähriger Arbeiter ohne Lues. Nach kurzem Prodromalstadium 
(Kopfschmerz, Schwindel, Gereiztheit wechselnd mit Depression) ein 
paralyseähnliches Krankheitsbild: geringe Facialisparese, syncopale An¬ 
fälle, paralytische Sprach- und Schreibstörung, baldiges Fehlen der 
Krankheitseinsicht, Intelligenzdefekte, baldige Verblödung, Tod nach 
ISjähriger Dauer der Erkrankung. 

Sektion ergibt ausgedehnte Atrophie zahlreicher Hirnwindungen, mit 
zahlreichen Zysten auf Querschnitten, Arteriosklerose der Hirnarterien, 
besonders der Pialarterien und Rindengefäße. 

Albert M ü 11 e r (I. med. Klinik, Wien), Qeschmacksparästhesie auf 
arteriosklerotischer Grundlage. Zentralbl. f. innere Mediz. 32, 689, 
Juli 1911. 

52jähriger Mann hatte seit 3 Wochen dauernd süßen Geschmack im 
Munde. Die Mundschleimhaut ist leicht gerötet, Zunge wenig belegt, der 
Geschmack für sauer, süß und bitter gleich stumpf, durch die Parästhe- 
sie übertönt. Nervenbefund normal, subjektive und objektive Symptome 
von Arteriosklerose. Nach Diuretin (3 X 0 5 pro die) verlor sich die 
Parästhesie schon am ersten Tage, erschien nach Aussetzen des Diure- 
tins wieder, um durch Diuretin sofort wieder beseitigt zu werden. 

Süßpafästhesie wird am häufigsten bei Diabetes beobachtet, sonst 
ist sie sehr selten. Fälle auf arteriosklerotischer Basis sind bisher nicht 
beschrieben. Ein anderer Fall von Arteriosklerose mit anfallsweisen 
Schmerzen in der Zunge zeigte ebenfalls nach Diuretin eine bedeutende 
Besserung der Schmerzen. 

Renö Desplats etA. Baillet (Lille), La paralyrie et ia növrite 
d’origlne ischömique. Arch. des Maladies du Coeur. 1911, aout. 

Bei Gefäßobiiteration hängt die Lähmung der Muskulatur nicht 
direkt von der Ischämie oder der Anaemie der Muskeln ab, sondern der 
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Nerv bildet das Zwischenglied: die Nervensubstanr Ist der Schädigung 
durch mangelnde Blutzufuhr rascher ausgesetzt als die Muskulatut, 
Elektrische Untersuchungen haben diesen Satz feststellen lassen. Meh¬ 
rere schöne Beispiele und elektrische Untersuchungen der Degenera¬ 
tionsreaktion finden sich in dieser Arbeit. Bleibt der Nerv längere Zeit 
ohne Kreislauf, so tritt unheilbare Neuritis auf. Deshalb muß man mög¬ 
lichst schnell eine mindestens teilweise Zirkulation im Nerven herzu¬ 
stellen trachten durch Elektrizität, Massage, heiße Lokalbäder. 

Dr. A. Blind (Paris). 

Hermann Datnowski (Schawli, Rußland), Uber Periarteriitis 
nodosa. W. klin. Rundschau, 2S, 469, 488, 503, Juli, August 1911. 

Zusammenstellung der bisher publizierten 17 Fälle, Beschreibung 
eines eigenen letalen Falles mit Sektions- und histologischem Befund. 

Reiche, Uber Aneurysmen der absteigenden Aorta. Biol. Abteil, 
des ärztlichen Vereines in Hamburg. 30. Mai 1911. 

Röntgenbilder und anatomische Präparate. In mehreren Fällen fehl¬ 
ten die, wenn vorhanden, sehr charakteristische Schmerzen. Häufig Kom¬ 
pression des linken Bronchus, einmal Kompression der Speiseröhre. In 
5 Fällen Exitus durch Verblutung in die linke Pleurahöhle, mehrere die¬ 
ser Fälle starben aber erst längere Zeit, bis über 2 Wochen, nach der 
Perforation. 

Diskussion: Simmonds: Aneurysmen der ventralen Wand der 
Aorta thoracica descendens verlaufen oft völlig symptomlos. Aber schon 
sehr kleine Aortenaneurysmen können tödlich werden, z. B. ein hasel¬ 
nußgroßes Aneurysma des Arcus, welches in den verwachsenen linken 
Oberlappen der Lunge perforierte und tödliche Hämoptoe erzeugte. Ein 
Aneurysma dissecans der Aorta kann bis ins Becken sich ausdehneii. 
Einmal perforierte ein solches an der Bifurkation wieder in die Aorta 
zurück. 

Lenzmann (Duisburg), Röntgenbild eines Aneurysma der ab¬ 
steigenden Aorta. 28. Sitzung der wissenschaftlichen Wanderversamm¬ 
lung der Ärztevereine Duisburg, Mörs, Mülheim a. d. Ruhr und Ober¬ 
hausen (Rheinland) in Mülheim. 30. April 1911. 

Ein Patient mit hochgradiger Atemnot, Stridor, Dämpfung der lin¬ 
ken Thoraxhäifte infoige eines kolossalen Pleiiraexsudates. Nach Punk¬ 
tion bestehenbleibende Dämpfung neben Wirbeisäule und links vom 
Sternum; positiver Wassermann. Im Röntgenbild großer, weil in das 
linke Lungenfeld hineinreichender Schatten mit deutlicher Pulsation. 
Oliver-Cardarellisches Symptom fehlte, ebenso eine Pulsdiffe¬ 
renz zwischen Radial- und Femoralpuls. 

Walz, Vergiftungsverdacht bei Aneurysma perforatum. Stuttgarter 
ärztlicher Verein. 6. April 1911. 

Plötzlicher Tod eines 60jährigen Mannes, Vergiftungsverdacht. Tod 
durch Druck eines kindskopfgroßen, durch Platzen eines Aneurysmas 
entstandenen Hämatoms auf den plexus solaris. 

S a 11 y k 0 w (St. Gallen), Multiple Aneurysmen der Baucharterieiu 
80. Versamml. des Schweizer ärztl. Zentraivereines, St. Gallen. Mai 1911. 

Tod durch Bersten eines Leberaneurysmas. Mikroskopisch waren 
alle Aneurysmen Aneurysmata dissecantia, entstanden durch einen vor 
5 Jahren erfolgten Sturz. 

R. Rubesch (Chir. Klinik, Prag), Zur Kenntnis des arteriovenösen 
Aneurysma der Arteria und Vena prolunda femoris. Beitr. zur klin. 
Chirurgie, 73, 745, Juli 1911. 
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28)ährige Frau mit dem Aspectus von Krampfadern und einem be¬ 
ginnenden großen Ulcus cruris. Palpation des rechten, beträchlich dicke¬ 
ren Oberschenkels ergab aber ein starkes Schwirren. Venenpulse. Ober¬ 
halb des lig. Pouparti ein großer, fluktuierender, stark schwirrender 
Tumor. Vor 14 Jahren Stichverletzung in inguine. Exstirpation. Darnach 
nur geringe Abnahme des Beinumfanges, offenbar wegen langsamer 
Rückbildung der sehr stark dilatierten Venen. 

Uackenbruch (Wiesbaden), Zur Diagnose nicht slchtbara* 
Krampfadern und zur Behandlung der Thrombophlebitis der Rosenkranz¬ 
venen. 58. Versammlung mittelrheinischer Aerzte in Mainz, 11. Juni 1911. 

Auch ohne sichtbare Krampfadern können Zirkulationsstörungen . 
und Klappenschlußunfähigkeit der Venen Vorkommen, solches ist mit 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, wenn chronisches, unheilbares Ekzem 
des Unterschenkels ohne Syphilis oder andere Ursache dafür vorhan¬ 
den ist. Man kann sehr oft auch in diesen Fällen diese Insufficicnz der 
Venenklappen diagnostizieren: Man stellt den Patienten auf einen Tisch 
und betastet die Vena saphena magna, während man abwechselnd eine 
Vene tiefer unten, zum Beispiel die Tibialvene, komprimiert, dabei 
fühlt man deutlich den Fluktuationsstoß. — Ein weiteres Symptom ist 
folgendes: der Patient hebt im Liegen das Bein und beugt es im Knie; 
betastet man nun die Vena saphena magna und läßt den Patienten 
husten, so fühlt man das Durchspritzschwirren. Zur Operation unter¬ 
binde man an möglichst vielen Stellen die Vene. 

Bei Thrombophlebitis unterbinde man wegen der Emboliegefahr 
oberhalb der entzündeten Partie. 

Ernst U n g e r. Thrombose der Uakeo Vena subclavia, flufelandi- 

sche Gesellschaft, 15. Juni 1911. 

25jähriger Arbeiter bekam plötzlich Schwellung und Rötung des 
linken Armes, welcher schwächer wurde. Kein Unfall vorhergegangen. 
Vena axillaris brachialis, mediana und cephalica sind deutlich als 
Stränge palpabel. Herz normal, Wassermann negativ. Noch nach fünf 
Wochen der Venenstrang palpabel. Thrombose der linken Vena axillaris. 
Ursache vielleicht eine Intimaverletzung (beim Heben schwerer Ge¬ 
genstände entstanden). 

Hermann Küster (Frauenklinik, Breslau), Kenoen wir praemonl- 
torisebe Symptome bei Thrombose oder Embolie? Zentralbl. f. Gynaek., 
35, 1081, Juli 1911. 

K. kann weder das M i c h a e 1 i s’sche (subfebrile Temperaturen), 
noch das Mahle r’sche Zeichen in beachtenswerter Zahl finden. — Es 
ist zurzeit kein praemonitorisches Symptom bekannt. 

IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

H e y d n e r (Obernzeun), Über Digalenvergiftung. Münch, med. 
Wochenschr., 1511, Juli 1911. 

Nach Einnahme von 6—7 ccm Digalen sank die Pulsfrequenz inner¬ 
halb 3-1 Stunden bis auf 30, die Urinmenge war vermindert, zeigte 
ein Promille Albiimen; daneben unaufhörliches Erbrechen, große Un¬ 
ruhe, Unklarheit des Sensoriums. Nach Aufhören des Erbrechens un¬ 
unterbrochener Singultus. Später Schwerhörigkeit und Sehstörungen. 
Nach sechs Tagen gehen Herzschwäche, Nierenreizung, psychische 
Störungen, Singultus zurück; einige Zeit darauf die Seh- und Gehör- 
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Störungen; nach drei Wochen erst Ist die normale Pulszahl wieder vor¬ 
handen. Therapeutisch werden Morphium und Kampher subcutan em¬ 
pfohlen; daneben Nährklystiere und noch längere Zeit nach dem Ab¬ 
klingen der akuten Erscheinungen vöilige Ruhe. 

Schönewald (Bad Nauheim). 

M. P a g I i a n 0 , Note zur la cHgalöne: son emploi dans le traitement 
des cardiopathies h l’hopital de la Conception. Qazette des Hopitaux, 
84, 1363, 15. u. 17. August 1911, Nr. 92. 

P. rühmt dem Digaien nach: , rasche Wirkung, günstige Beein¬ 
flussung der Diurese, Besserung des Pulses. Ein Vorzug des Digalens ist 
die Möglichkeit,, es intramusculär zu injizieren. Das Digaien wirkt noch, 
wo das Digitalin, das Strophantin und das Theobromin versagen. 

Kreuzfuchs. 

A. S. Qinsberg und J. K. KoIberg, über die Standardlsiening 
der Herzmittel« Russki Wratsch. 1911. 30. 

ln dieser Arbeit untersuchen die Autoren das Erythrophleinum 
hydrochloricum, E. Merck und das Q. Strophantinum crystallis. E. 
Merck nach Focke und Houghton und kommen zu folgenden 
Schlußfolgerungen: 1. Die zur Zeit meist verbreiteten Methoden zur 
physiologischen Prüfung der Herzmittel nach Pocke und Hough¬ 
ton sind noch sehr unvollkommen und bedürfen einer sehr peinlichen 
Nachprüfung an chemisch reinen Mitteln, nicht aber an galenischen 
Mischungen; 2. Zwischen den Angaben der Methoden von Focke 
Houghton und der therapeutischen Dosis besteht kein Verhältnis, 
so daß man aus ersteren keine therapeutische Schlußfolgerung ziehen 
darf; beide Methoden können nur dazu dienen, um die Identität des 
Mittels mit demselben früher bestimmten Mittel zu erhärten; 3. Man 
kann keine therapeutische Einheiten aus diesen zwei Methoden her¬ 
leiten; 4. Als Norm kann man bei der Methode von Focke Erythro- 
phlelnum sulfuricum 1:1200, bei der Methode von Houghton das Q- 
Strophantinum 1:50000 warm empfehlen; 5. Bei Einverleibung eines 
und desselben Mittels beim Frosche hat bei derselben Dosis eine große 
Bedeutung die Konzentration; dieselbe Menge des Giftes wirkt viel 
intensiver, wenn es konzentrierter einverleibt wird. 

Nenadovics (Franzensbad). 

J. T 0 r n a i. Über ein neues Kardlotonlkum. Budap- orvosi ujsäg. 
1911. 31. 

Verf. hat in der 1. internen Klinik in Budapest das von Qoedecke 
& Co. eingeführte Digistrophan bei vielen mit verschiedenen Herz¬ 
affektionen behafteten Kranken angewendet und oft Erfolge gesehen 
auch in solchen Fällen, in welchen Digaien und Digipuratum versagt 
hatten. Besonders gut wirkt das Mittel bei Herzmuskelschwäche, 
welche sich in Arythmie und Tachykardie äußert. Das Mittel stei¬ 
gert den Blutdruck, belebt die Zirkulation und vermehrt die Diuresis. 
Infolgedessen hilft es bei Inkompensationserscheinungen und Oedemen. 
In einigen Fällen verursacht er Erbrechen, aber auch in solchen Fällen 
wird das Mittel später gut vertragen. Man soll es nie am nüchternen 
Magen geben. Nenadovics (Franzensbad). 

Br. F e 11 n e r (Franzensbad), Vasotonin, ein neues blutdruckherab¬ 
setzendes Mittel. Referat über die bisherigen klinischen und experi¬ 
mentellen Erfahrungen, Petersburger med. Woch., 26, 293, Juli 1911. 

Lesenswerter Bericht über die bisherigen Erfahrungen mit dem 
von F. mitentdeckten Vasotonin. 
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H. Bennecke <med. Klinik, Jena), Unsere blsherteen Erfahntn- 
sen mit Vasotonin. Med. Klinik, 7, 1196, Juli 1911. 

I. Bei Hypertonie auf arteriosklerotischer Basis ohne nachweisbare 
Nierenerkrankung ist eine blutdruckherabsetzende Wirkung außer 
Zweifel. 

2. Dieselbe ist aber nicht nachhaltig und der therapeutische Effekt 
sowohl objektiv als subjektiv nicht besser als mit der bisherigen Me¬ 
thode. 

3. Bei sicherer chronischer Nephritis ist die Blutdruckherabsetzung 
kaum nennenswert. Nephritis bildet weder eine Indikation noch eine 
Kontraindikation. 

4. Schädliche Wirkungen wurden nicht beobachtet. 

Silberberg, The eBect of atroplne on the pulse rate under the 

influence of dlgltalis. Proccedings of the Royal Society of medecine, 4, 
8, Therapeutical and pharmacological Section, 192, Juni 1911. 

Eine sehr hübsche Studie, aus der hervorgeht, daß die Digitalis in 
doppelter Weise auf das kranke Herz einwirkt: auf den Herzmuskel 
selbst und auf den Vagus. Durch Verabfolgung von Atropin läßt sich 
die Vaguscomponente ausschalten und so die Wirkung der Digitalis auf 
den Herzmuskel selbst studieren. Aus den Beobachtungen des Autors 
ergibt sich weiters, daß die Verteilung der beiden Componenten der 
Digitaliswirkung bei verschiedenen Herzkrankheiten eine verschiedene 
ist. Kreuzfuchs. 

Fr. W. Price, An Investigation of the action of aconite on the 
pulse rate. Proceedings of the Royal Society of medecine, 4, 8. Thera¬ 
peutical and pharmacological section 151, Juni 1911. 

Sorgfältige klinische Untersuchungen haben P. zu dem Resultate 
geführt, daß das Aconitin bei seiner internen Verabreichung weder in 
sehr geringen, noch in größeren Dosen, die bereits einen vollen physio¬ 
logischen Effekt erzeugen, die Pulsfrequenz oder den Blutdruck herab¬ 
setzen. Im Gegenteil, wenn das Aconitin überhaupt eine Wirkung her¬ 
vorruft, so erzeugt es eine Zunahme der Pulsfrequenz und des Blut¬ 
druckes. Kreuzfuchs. 

N. Q. Stoiko, Über die Veränderung der Blutviskosität unter 
dem Einflüsse des Chloroforms. Praktitscheski Wratsch. 1911. 25. 26. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Der Viskosimeter 
von Heß ist für die Praxis der beste; 2. Chloroform erhöht die Blut¬ 
viskosität durch Störung des Blutgasaustausches; 3. diese Steigerung 
der Blutviskosität erscheint als ziemlich schwere Komplikation für die 
Operierten, indem sie die Herztätigkeit erschwert und die Blutzirku¬ 
lation stört. Nenadovics (Franzensbad). 

Ladislaus Hascovec, Über Wirkung des Thyreoldealextraktes. 
Wiener klin. Woch., 24, 1117, August 1911. 

Im Thyreoidealextrakt ist eine Substanz durch kymographische 
Untersuchungen an Hunden nachweisbar, welche auf das Herz und den 
Nervenapparat desselben charakteristisch wirkt, indem sie Blutdruck¬ 
senkung und Pulsbeschleunigung hervorruft. Erstere wird durch direkte 
Herzschwächung und Vasodilatation, letztere durch direkte Wirkung 
aufs Herz, hauptsächlich aber durch Reizung des Zentrums der Nervi 
accelerantes bewirkt. Eine kleine Alkoholdose stört diese Wirkung, eine 
große verstärkt die depressorische Wirkung des Thyreoidins, gewinnt 
aber das Übergewicht über die thyreoideale Reizung der Nervi acce¬ 
lerantes und bewirkt Pulsretardation. Daher haben mit Alkohol kon- 
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servierte Thyreoidealextrakte nicht die charakteristische Wirkung der 
Thyreoidealmacerationen. 

Theodor Büdingen, Ruhekureo ffir Herzkranke In Verbindung 
mH passiven Bewegungen. D. Arch. f. klin. Med., 102, H. 1 und 2. 

Verf. hat einen Apparat konstruiert, der es ermöglicht, bei bett¬ 
lägerigen Herzkranken an den Beinen passive Bewegungen auszufüh¬ 
ren, welche eine genau der menschlichen Steigbewegung konforme 
maschinelle Bewegungsart darstellt. Nach dem Verfasser handelt es 
sich bei der Wirkung seines Bewegungsapparates um eine auf Ände¬ 
rung der hydrostatischen Verhältnisse zurückführende Pumpwirkung, 
die durch das Heben der Beine bedingt ist und der Einschaltung von 
Nebenherzen gleich zu setzen ist Er hat den Apparat bei verschie¬ 
denen Arten von Kreislaufschwäche, namentlich auch bei Stauungs¬ 
ödemen angewendet und hat seit seiner Anwendung seltener bei 
Schwerkranken zur Digitalis und den üblichen Diuretizis greifen 
müssen. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Martin Mendelsohn (Berlin), Zur Ernährungstherapie der Herz¬ 
kranken. Fortschr. der Medizin, 29, 769, August 1911. 

Neben der Herz- und Kreislauftherapie ist die möglichste Steige¬ 
rung der Ernährung und des Kräftezustandes bei auch anscheinend 
kräftigen Herzkranken von höchstem Werte. Dabei darf Überfütterung 
nicht mit Kräftigung verwechselt werden. Kräftigung ohne Über¬ 
fütterung läßt sich nach M. durch systematische und andauernde Ver¬ 
abreichung reinen Lecithin erreichen. Dasselbe muß in reinem Zustande 
verabreicht werden. Verf. empfiehlt als das reinste Präparat das Ovo- 
lecithin Billon granul^e. Reines Lecithin wird weder vom Magen- noch 
Pancreasekret angegriffen und wirkt viel prompter als zum Beispiel in 
der natürlichen Form als Ei verabfolgt. So konnte ein Neurastheniker 
täglich 6—12 Eier monatelang ohne Erfolg zu sich nehmen, während 
0*25 g Lecithin purum pro Tag sichtliche Besserung erzielten. Gleiche 
Beobachtungen wurden an Herzkranken gemacht. Bei einem alten 
Mann war weder Spartein noch Digitalis wirksam, wohl aber konnte 
Injektion von 0*1 g Lecithin jeden zweiten Tag monatelang die Herz¬ 
tätigkeit aufrechterhalten. M. konnte vielfach an Herzkranken beob¬ 
achten, daß reines Lecithin sehr günstig wirkte, während Überfütte¬ 
rung mit lecithinreichen Speisen ohne Wirkung war. Er empfiehlt neben 
der eigentlichen Herztherapie regelmäßige und dauernde Darreichung 
von reinem Lecithin. 

A. K. Sie wert. Über den therapeutischen Wert der salzarmen 
Kost Ruski Wratsch. 1911. 26. 

Verf. bespricht den prophylaktischen und den therapeutischen Wert 
der salzarmen Kost bei Behandlung der von Nephritis, Herzinsuffizienz 
und Leberzirrhose verursachten Oedemen, in Verbindung mit Jod bei 
Behandlung von Syphilis, mit Brom bei Behandlung der Epilepsie, bei 
Behandlung von Hyperazidität des Magensaftes, des Diabetes insipidus 
und in der künstlichen Ernährung der Säuglinge. Er bespricht die 
Technik der salzarmen Kost und führt aus, daß es nicht zweckmäßig 
ist, diese auch auf Gesunde anzuwenden. 

Nenadovics (Franzensbad). 

A. S t r a 8 e r, Uber die Lehre von der Biutvertdhmg mit Bezug 
auf tie Hydrotherapie. Verhandl. des Kongr. der ungar. balneol. Ges., 
1911. 

Der Verf. bespricht die neueren Lehren von Dastre-Acorat 
und O. Müller über die konsensuelle und antagonistische Reaktion 
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der Blutsefiße verschiedener Gebiete des menschlichen Körpers auf 
thermische Reize, vergleicht sie mit den älteren Lehren von Win¬ 
ter n i t z und weist auf einige noch aufzuklärende Punkte. Er kommt 
zu der Schlußfolgerung, daß man durch thermische Reize auf die Blut¬ 
verteilung im Körper und hiedurch auf biologische Vorgänge großen 
Einfluß auszuüben vermag. Nenadovics (Franzensbad). 

D. Lindner (Franzensbad), Oie Kohlensäurebädertherapie in 
Franzensbad. Wiener med. Woch., 61, 2201, August 1911. 

Verf. berichtet über die sehr günstigen Resultate bei frischen Herz¬ 
fehlern, in den Anfangsstadien der Arteriosklerose, sowie den Herz¬ 
neurosen, während ältere, inkompensierte Herzfehler, besonders aber 
die Aorteninsuffiziensen sowie kombinierte Herzfehler natürlich zum 
Teil resultatlos behandelt wurden. Verf. verwendet reine Kohlensäure¬ 
bäder verschiedener Stärke, sowie solche mit Solezusatz. 

Q. B a s t o g i, Cardiopatie e eure IdrotermomlneraO. Rivista Critica 
di Clinica Medica, Nr. 22 und 23, 1911. 

Der Autor faßt seine Ansicht über den Wert der Badekuren für 
Herzkrankheiten in folgende Punkte zusammen: 1. Im allgemeinen ist 
bei Herzleiden eine Badekur nicht kontraindiziert 2. Diese erzielt so¬ 
wohl bei mitralen als auch bei arteriellen Herzleiden gute Erfolge- 
3. Die klinische und funktionelle Heilung ist um so leichter, je frischer 
das Herzleiden ist 4. Die vollständige Bäderbehandlung hat den gro¬ 
ßen Vorzug, daß sie mit einemmale den verschiedensten Indikationen 
entspricht. 5. Sie verdient daher eine wichtige Stelle in der Behand¬ 
lung der Herzkrankheiten einzunehmen, da ihr regulierender und toni- 
sierender Einfluß auf das Herz, den Blutdruck, die Niere, die Verdau¬ 
ungsorgane und das Nervensystem einen günstigen Einfluß ausübt 
6. Sie hat in» Vergleich zu medikamentösen Kuren, die man nicht immer 
sofort wiederholen kann, den Vorteil, daß man sie lange und immer 
wieder anwenden kann. 7. Es kann diese von besonderem Vorteil in 
den Fällen sein, bei denen eine Niereninsuffizienz jeden Versuch einer 
inneren Therapie unmöglich macht 8. Die Wahl des Kurortes muß 
wegen der verschiedenen chemischen und therapeutischen Faktoren 
von Fall zu Fall bestimmt werden. 9. Der Herzleidende darf von kei¬ 
nem Bade mehr als eine funktionelle Heilung erwarten, welche dem 
Herzen die Fortdauer des gewöhnlichen Gebrauchs, der unterbro¬ 
chenen Arbeit gestattet. Kein Badeort und kein Land kann unter 
seinen Erfolgen anatomische Heilungen verzeichnen. Diese haben nur 
spekulatorische und kaufmännische Phantasien als Unterlagen für 
schreiende und nicht immer honette Reklamen geschaffen. 

Schmincke (Bad Elster). 

E. T a V e 1 (Bern), Uber die subcutane Drainage des Ascites. Kor¬ 
respondenzblatt für Schweizer Aerzte, 41, 806, August 1911. 

Bei einem Falle von alkoholischer Lebercirrhose konnte Verf. be¬ 
obachten, daß sich die Ascitesflüssigkeit durch eine Bauchhernie in das 
subcutane Gewebe ergoß und daselbst gut resorbiert wurde. Diese 
Beobachtung brachte Verf. auf die Idee, künstlich die Bauchflüssigkeit 
in die Subcutis zu leiten. Er verwendet dazu eine Qlasspule mit hohler 
Spindel und breiten Rändern, von welcher sich der eine in der Perito¬ 
nealhöhle, der andere subcutan befindet. Letzterer wird durch die ver¬ 
nähte fascia superficialis und Haut gedeckt, die Muskulatur um die 
Spindel der Spule fixiert. Die Operation kann ohne Narkose in wenigen 
Minuten ausgefflhrt werden. Diese Drainage funktionierte in mehreren 
Fällen sehr gut. 
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Sachs, E. (Univ. Erauenklinik Königsberg), Zur Methodik der 
Veoeupuiiktloo und der Intravenösen Injlektlonen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift, 1456, Juni 1911. 

Die Stauung der Venen wird durch eine Knotenbinde erzielt, welche 
ein bequemes Anziehen und Lockern ohne jede Assistenz erlaubt. 

Als beste Spritze wird die Luer’sche Qlasspritze empfohlen. 

Schönewald (Bad Nauheim). 

Marfan, Punktion des Perikardes. Sociötö mödicale des hopitaux, 
7. Juli 1911. 

Die Punktion vom Epigastrium aus ist leichter als die intercostale. 
Ein Kind mit Pneumokokkenperikarditis wurde zwölfmal hintereinander 
so punktiert. 

MayrPobson, On two cases of renoval (d part of the pericar« 
diuni and its repair by means of the p^toral muscle. British Medical 
Journal. 2635, p. 11, 1. Juli 1911. 

In 2 Fällen von malignem Tumor im Bereiche der 5. linken Rippe 
mußte bei der Operation, da die Geschwulst mit dem Herzblatt ver¬ 
wachsen war, ein beträchtlicher Teil des Perikards mit entfernt wer¬ 
den; der Defekt wurde in beiden Fällen durch einen aus dem Musculiis 
pectoralis gebildeten Lappen gedeckt. Es traten in der Folgezeit keiner¬ 
lei Erscheinungen vonseiten des Herzens auf, doch ging der eine Fall 
(72jährige Frau) an Knochenmetastasen zugrunde, während die zweite 
(33jährige) Patientin trotz Wiederholung der Operation wegen Rezidivs 
nach 2 Jahren ein inoperables Rezidiv bekam. Kreuzfuchs. 

Leslie Thorne Thorne, 1 he treatement of cases of arterial 
hypertension. The Practitioner. 87, 96, Juli 1911. 

Durch geeignete COa-Bäder und Diät-Behandlung kann bei Kran¬ 
ken mit erhöhtem Blutdruck eine Besserung der Herzaktion erzielt wer¬ 
den. Bei vorgeschrittener Degeneration der Gefäße pflegt der Blutdruck 
trotz Besserung des Befindens sich nicht zu ändern, hingegen kann die 
Therapie beim Fettherz Jugendlicher eine dauernde Herabsetzung des 
gesteigerten Blutdruckes erzielen. Kreuzfuchs. 

R. Schmincke (Bad Elster, Rapallo), Beiträge zur Ätiologie 
und Therapie der Aortitis. Fortschr. d. Med., 29, 657, Juli 1911. 

Die häufigste Ursache der Aortitis ist die Lues; es gibt jedoch eine 
Reihe von Fällen, in denen die rheumatische Erkrankung der Aorten¬ 
mappen auf die Aorta übergreift und zu Aortitis und zum Aneurysma 
führt 

Schmincke gibt an, daß die röntgenologische Untersuchung diffe¬ 
rentialdiagnostische Anhaltspunkte gibt Einmal zeigt das Herz bei 
Arteriosklerose und bei rheumatischer Insuffizienz mehr die charak¬ 
teristische Entenform, der Bogen holt weiter nach links aus, während 
bei Aortitis luetica und Aneurysma häufig im Beginn der Erkrankung 
das Herz normale Form und Lage zeigt Es kommt eben bei einer 
unkomplizierten Aortenerkrankung nicht zu einer ausgedehnten Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels. Ein weiteres Hauptunterscheidungs¬ 
merkmal ist folgendes: 

Bei Aortitis und Aneurysma lueticum ist der Rand des Aorten¬ 
schattens niemals so scharf wie bei arteriosklerotischer Dilatation und 
bei der Dilatation und Elongation der Aorta infolge von rheumatischer 
Aorteninsuffizienz. 

Ist die luetische Natur des Prozesses erkannt, so muß eine anti¬ 
luetische Therapie eingeleitet werden, und zwar besonders energisch 
in Fällen, bei denen der Patient noch nicht genügend behandelt worden 
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ist, oder die Wassermannsche Reaktion noch positiv ist und daher an¬ 
zunehmen ist, daß noch frische Entzündungsherde vorhanden sind. Die 
Kur muß im Anfang wegen der Gefahr der zu raschen Einschmelzung 
luetischer Produkte vorsichtig begonnen werden, aber später um so 
energischer fortgesetzt und häufig wiederholt werden. Will man Salvar- 
san anwenden, so soll man erst eine Inunktionskur vorausschicken, und 
dann nur Dosen von O'l injizieren. Schmincke wendet in Bad Elster vor¬ 
zugsweise die Inunktionskur an und läßt die Patienten täglich früh ein 
Bad von 34 ® C nehmen, dann 3—4 g Ungt. ein. einreiben, am 7. Tage 
ist Ruhetag. Nach Ablauf der vierwöchigen Kur bekommen die Pa¬ 
tienten täglich einen Monat lang Vz—l g Jodkali. Von dieser Therapie 
hat er gute Erfolge gesehen. 

. J. S ü m e g i. Über die Arteriosklerose» Verh. des Kongr. der ungar. 
balneoL Ges., 1911. • 

In der Ätiologie der Krankheit räumt der Verf. die Hauptrolle 
dem hohen Blutdruck ein, welcher größtenteils auf alimentäre Intoxi¬ 
kation, Nikotinvergiftung, geistige Überanstrengung, häufige Entbin¬ 
dungen, Sorgen und körperliche Arbeit zurückzuführen ist. Er ver¬ 
tritt die Ansicht, daß man die Blutdrucksteigerung bekämpfen soll, mit 
Ausnahme der Fälle von Nephritis. Im Anfangsstadium der Sklerose 
leistet die Hydrotherapie gute Dienste, ln vorgeschrittenem Stadium 
verwirft der Verf. diese ebenso wie auch die Widerstandsgymnastik. 
Dagegen erklärt er die Kohlensäurebäder, die allgemeine und beson¬ 
ders die Bauchmassage und die Luftbäder für jene physikalischen 
Heilbehelfe, mit welchen man in jedem Falle dieser Erkrankung aus- 
kommen kann. Er rühmt auch die Wirkung der Jod-, Theobromin-, 
Eustenin-, Antiskierosin- und der Trunecek-Serum-Therapie. 

Nenadovics (Franzensbad). 

J 0 s u ö (Hop. de la Piti6, Paris), Regime habltuel des artörlo- 
8cl6reux. Paris M6dical, 1911, 24. Juni. 

Man muß sich vor jeder schematischen Übertreibung der Diät 
hüten, und bei mäßigen Graden der Arteriosklerose gemischte Kost mit 
wenig Fleisch am Mittag gestatten: das Fleisch muß immer frisch sein, 
weder geräuchert, noch gesalzen, noch gebeizt sein; es mag von irgend¬ 
welchem Tiere, mit Ausnahme des Wildprets, stammen. Es ist wichtig, 
daß die Patienten langsam essen und daß sie keine zu großen Quanti¬ 
täten auf einmal verzehren. Etwas Wein mit diuretischen Mineralwäs¬ 
sern, wie Vittel, Contrexdville, Evian, ist erlaubt, doch sott Mineral¬ 
wasser nur hin und wieder, und nicht immerfort, getrunken werden. 
Milchdiät kommt nur ausnahmsweise, bei Zwischenfällen, zur Anwen¬ 
dung. Kochsalz soll nur mäßig genossen werden, ist aber nicht prinzipiell 
auszuschließen, aber salzreiche Speisen, wie Seekrebse, Austern, Gur¬ 
ken sind zu vermeiden. Sehr rätlich ist die „monatliche Dreitagekur“, 
während welcher der Kranke fern von seinen Geschäften, bei völliger 
geistiger und körperlicher Ruhe das Bett hüten und reine Milch, Milch- 
und vegetabilische Diät beobachten soll. Dr. A. Blind (Paris). 

Lenormat, L’anastomose artfrlo-vdneux dam le traltement 
des gangrdaes par oblltdradon artdrlelle. Presse Mddicale 1911, 
22. juillet. 

Allgemeine Übersicht über die. arterio-venöse Anastomose bei 
Gangrän der Extremitäten, mit kritischen Bemerkungen über die bisher 
publizierten Fälle und die verschiedenen Methoden. 

Dr. A. Blind (Paris). 



Marquis (Rennes), Nevrotonle gecea dl« Sduaersen der Art»* 
ritte obttterans. Soc. des Chirurgiens de Paris, 90. Juni 1911. 

Verf. hat am linken Arme einer 55iährigen Frau mit Novocain¬ 
anästhesie ungefähr je 1 cm des Nervus radialis und des N. ulnaris ab¬ 
getragen, um die unerträglichen Schmerzen der Gangrän zu stillen; 
vor einigen Jahren hat Dr. Martin dasselbe Verfahren nach Qu6nu 
(1897) an dem Ischiadicus ebenfalls mit Erfolg angewandt. (Soci6t6 de 
Chirurgie de Paris, 12. Juli 1911.) Bei einem Aneurysma arterio-venosum 
der Art. und Vena poplitea mit Gangrän des Beines hat Ch^venard 
den N. popliteus internus und den N. p. extemus reseziert und dadurch 
die Schmerzen der Gangrän beseitigt. Dr. A. Blind (Paris). 

Deutschländer, Spontan entstandraes Aneurysma der Knie* 
kehle. Ärztl. Ver. in Hamburg, 14. Feber 1911. 

Unterbindung des zu- und abführenden Artes, Exstirpation Heilung. 

Heller, Exstlrpim-tes sackförmiges Aneurysma dm* Artmla femo¬ 
ralis von über KlndskopfgröBe. Ver. f. wissensch. Heilk. in Königsberg 
in Pr. 27. Feb. 1911. 

Große pulsierende Geschwulst an der Innen- und Hintenseite des 
Oberschenkels. Stiel des Aneurysmas abgetrennt, Schlitz in der 
femoralis vernäht. 

Heile (Wiesbaden), Uber SchuBverietzung der Pulmonalte mit Hei¬ 
lung durch Naht 58. Versammlung mittelrheinischer Ärzte in Mainz. 
11. Juni 1911. 

Schuß in die Brust. Operation unter Differenzdmckverfahren. Ent¬ 
fernung des Blutes aus der Pleura, Unterbindung eines blutenden Zwei¬ 
ges der Pulmonalis. Heilung. 

0. Bruns und F. Sauerbruch, Die künstliche Erzeugung von 
Longenschrumpfung durch Unterbindung von Ästen der Puhnonal- 
arterie. Mitteil, aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 23, 
343, Juli 1911. 

E. G e 11 ö r t, QefäBnaht bei Schußwunde der Schenkelarterle. Kgl. 

Ges. der Ärzte in Budapest, 21. Februar 1911. 

Aneurysma arteriovenosum nach Flaubertpistolenschuß. Naht. 

Ach (München), GefäBnähte. 1. Tagung der Vereinigung bayrischer 
Chirurgen, 1. Juli 1911. 

Zirkuläre Naht nach Carrel-Stich bei durchtrennter Arteria 
und Vena cubitalis, sowie femoralis mit Erfolg. Unterhalb der Nahtstelle 
dn Stenosengeräusch hörbar. 

Tiegel (Luisenhosp. Dortmund), Zur Verhütung der Luftaspira¬ 
tion bei Venenverietzungen. Zentralbl. f. Chir. 38, 1019, Juli 1911. 

Bei Überdruckatmung wird der normalerweise negative Blutdruck 
zu den großen Venen positiv, und zwar immer stärker, je höher der 
Druck der Atemluft ist. Durch Überdruckatmung wäre also bei Venen¬ 
öffnung die Gefahr der Luftaspiration zu beseitigen. 

Ludwig Stephan (llsenburg a. H.), Über Krampfadern. Mediz. 
Klinik,, 7, 1158, Juli 1911. 

Vf. empfiehlt seine Krampfaderngamasche aus Leinen mit Einlagen 
von rundem Docht; die Gamasche wird locker angelegt, dabei kompri¬ 
mieren die Dochte stellenweise die erweiterten Venen und hindern so 
den Rückfluß des Blutes. 

S a b a d i n i (Alger), Resultats des möthodes sanglantes dans les 
varices des membres biförieurs. Soc. de Mddecine d’Alger nach La Pro- 
vince Mödicale. 5. aout 1911. 

S. operiert die Varicen teils durch totale Saphenectomie, teils durch 
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segmentäre Saphenectomie. Die Resultate sind sofort nach der Opera¬ 
tion, als auch nach 6 Jahren ausgezeichnet. Dr. A. Blind (Paris). 

B6jan et Cobn (Bukarest), Sur la llgature de la veinecave in- 
f^rieure. Revue de Chirurgie u ®3. 1911. 

N a n 0 hatte im Verlaufe einer Krebsoperation die Vena cava unter¬ 
binden müssen und der Patient überlebte diesen Eingriff. Verf. haben 
Tierexperimente unternommen und weisen nach, daß die Venenunter¬ 
bindung unterhalb der Nierenvenen vom Hunde gut ertragen werden, 
sogar, wenn eine der Nierenvenen unterbunden wird; wird die Schlinge 
zwischen Nieren- und Nebennierenvene gelegt, so bleibt das Tier am 
Leben, ja sogar wenn die linke Vena suprarenalis unterbunden wird. 
Unterbindet man unterhalb der Vena suprarenalis, so stirbt der Hund. 

Dr. A. Blind (Paris). 

Qumar N i I s o n (Carlskrona), Zur operat. Ther. der Varlcocele. 
Antwort zu den Bemerkungen von Prof. A. N a r a t h. Zentr. f. Chir., 
38, 1088, August 1911. 

W i c k h a m und D e g r a i s, Angiome. Soci6t6 Francaise de Der¬ 
matologie et de Syphiligraphie. 1911. 6. juillet. 

W. und D. zeigen Photographien von Angiomen des Gesichtes, die 
durch ihre Ausbreitung ihren Sitz und ihre Volumen ohne Radium un¬ 
heilbar gewesen wären. Belot bestreitet diese Behauptung: Elektro¬ 
lyse und Radiotherapie hätte bei diesen tuberösen Angiomen dasselbe 
leisten können, nur bei platten Angiomen sei Radium den übrigen Me¬ 
thoden überlegen. Dr. A. Blind (Paris). 
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Zentralbtatt 

für 

Herz- u. GefaßkrankheHeo 

redigiert von Doxent Dr. Franx Erbex, WleX) TU., Mariahilferstrafle 12. 

III. Jahrg. Oktober 1911. Nr. 10. 


Autoserotherapie bei Hydrothorax infolge arterieller 

Bleinephritis. 

Von Dr. A. Blind, Paris.*) 

Ich möchte Ihnen heute einige Einzelheiten des klinischen Ver¬ 
laufes einer Nephritis saturnina mit allgemeiner Arteriosklerose bei 
einem 41jährigen Maler vorführen; die ganze Krankengeschichte ist 
zwar hochinteressant, aber sie wäre auch zu lange, denn ich habe 
schon vor 14 Jahren ^esen Patienten an Bleikolik behandelt, aber der 
Anfang und das Ende des letzten Aktes verdienen Ihre Aufmerksam¬ 
keit. Im November 1910 ließ der Patient mich nachts gegen 2 Uhr für 
einen schmerzhaften Dyspnoeanfall rufen; er war in bester Gesund¬ 
heit und hatte zur Abendmahlzeit Fasan gegessen; gegen 1 Uhr wurde 
er durch Atemnot geweckt. Ich fand ihn auf dem Bette sitzend in Or¬ 
thopnoe, mit blasser Gesichtsfarbe, 112 Pulsschlägen, hoher Spannung 
und Galopprhythmus, neben einem systolischen, lauten, rauhen Ge¬ 
räusch an der Aorta, über den Lungen hörte man nichts, namentlich 
keine Spur von Oedem. Meine Diagnose nach der erwähnten Anam¬ 
nese lautete auf toxische Dyspnoe, und der negative Befund bei der 
Harnanalyse am folgenden Tage bestätigte dieselbe. Laktovegetabili- 
sche Diät mit wenig Salz und Theobromin brachten den Kranken 
rasch auf und während drei Wochen ging alles gut Da kam es jedoch 
bei Gelegenheit einer Verlobung zu einem feinen Familienschmaus, 
mein Patient widerstand nicht der Versuchung, aß etwas Hummer 
und trank etwas Madöre: in der folgenden Nacht wiederholte sich auch 
der Dyspnoeanfall und verwirklichte so einmal mehr die „Dyspnöe 
expörimentale“ meines Lehrers Huchard; immer war der Urin eiweiß¬ 
frei; wie das erstemal führte die Behandlung wieder zu normaler 
Atmung, doch blieb der Blutdruck auf 21 mit dem Potainschen Sphyg¬ 
momanometer, trotz Trinitrin. Nach 14 Tagen trat eine rechtsseitige 
Retinalblutung auf und bei abermaliger Urinuntersuchung fand sich 
erst jetzt 0 gr 75 Eiweiß, welches nach drei Tagen auf 1 gr 50, und 
dann rasch auf 4, 5 und 6 gr anwuchs, und alle Symptome einer inter¬ 
stitiellen Nephritis nach sich zog, die wirkliche „nöphrite urdmigöne“ 
Castaignes ohne Oedem. Ich behandelte den Patienten hiefür und sah 
nach vier Wochen mit Freuden das Albumen auf 0 gr 25 sinken, die 
Diurese sich regeln, die Dyspnoe, den Galopprhythmus, den Husten, 
die Aufregung, die Schlaflosigkeit schwinden. Nur eines blieb zurück, 
ein pleuritischer Erguß linkerseits, welcher bis zur Scapula reichte. 
Da derselbe nur wenig Beschwerden verursachte, wartete ich zwei 
bis drei Wochen die Resorption ab, aber ich hatte eines dieser Ex- 


*) Vortrag, gehalten in der Sozidtd Medicale du IV»« arrondixsement 
Paria, Mai ISll! 


- 838 - 





sudate vor mir, die gleichsam emgekapselt sind und jeder internen 
Behandlung widerstehen. Am 24. Aprii 1911 schritt ich dann zur Probe¬ 
punktion, zog zuerst 2 ccm hellgelbe Flüssigkeit in meine Spritze, 
warf dieselbe weg, füllte eine Rouxsche Spritze mit 5 ccm neuer 
Flüssigkeit, zog dann die Nadel teilweise zurück und spritzte diese 
5 ccm zwischen Haut und Interkostalmuskulatur ein. Sie wissen, 
da6 Qilbert (Genf) diese autoserotherapeutische Methode empfohlen 
hat; er ging von der theoretischen Betrachtung aus, daß die toxischen 
Substanzen des Exsudates im Blute Antikörper entstehen lassen, wel¬ 
che zur Resorption und zur Heilung führen sollten. Die Theorie mag 
gelten, was Sie wollen, jedenfalls will man mehrerseits Erfolg aus der 
Methode gezogen haben. Hier schien sie auch gelingen zu sollen: schon 
am folgenden Tage hatte die Dämpfung abgenommen, die Diurese war 
von 1 1 */4 auf 2 1 angestiegen, am zweiten Tage auf 4 1, am dritten 
Tage auf 3 1; am vierten Tage war die linke Pleura leer. Doch war 
meine Freude nicht von langer Dauer: denn mein Patient wurde von 
neuem dyspnoeisch, fing wieder an zu husten, hatte Cheyne-Stokes- 
sche Atmung, Kopfschmerz und Aufregen, ja sogar einen Anfall von 
Bewußtlosigkeit ohne Krämpfe; das Eiweiß im Harne stieg wieder an 
bis zu 5 und 6 Gramm, die Beine schwollen an und es trat wieder 
Galopprhythmus auf. Schließlich am 25. Mai erlag der Kranke den 
Fortschritten der Urämie nach viertägigem Coma. 

Ich lege die Erklärung des Rezidives folgendermaßen aus: Das 
pleuritische Exsudat enthielt toxische Substanzen, deren Ausscheidung 
durch die Nieren die Epithelien der Kanäle reizte und eine neue Ent¬ 
zündung mit nachfolgender Meiopragie — die functio laesa der klas¬ 
sischen Entzündung — hervorrief. Andererseits impfte die Autosero¬ 
therapie den Patienten gegen Exsudation der serösen Häute, denn 
seine Pleurahöhlen, sein Perikard, sein Peritoneum blieben während 
der zweiten Krise ganz trocken. * 

Ich ziehe folgende Schlüsse aus dem Falle: 

1. Bei arterieller Nephritis führt die Autoserotherapie rasch zur 
Resorption pleuritischer Exsudate. 

2. Diese Resorption ist gefährlich für kranke Nieren. 

3. Die Autoserotherapie soll deshalb in solchen Fällen verworfen 
werden und soll die klassische Punktion mit dem Potainschen Ap¬ 
parate nicht verdrängen. 


1. Physiologie. 

J. K n o 11 , Michael Servetus and the discovery ol the clrculation 
of the blood. Medical Record. 80. 5. 514. 9. September 1911. 

Interessante historische Studie, in der der Nachweis erbracht 
wird, daß der auf Veranlassung von C a I o r i s auf dem Scheiterhaufen 
verbrannte Möncharzt Michael Servetus bereits 75 Jahre vor 
H a r v e y den Blutkreislauf gekannt und richtig beschrieben hat 

Kreuzfuchs. 

Joh. Dogiel, Das Verhältnis des Nervensystems zur Herztätig¬ 
keit beim Hunde, Kalbe und Menschen. Pflügers Archiv für die ges. 
Physiologie, 142, 109, Oktober 1911. 

Schon anatomisch ergibt sich eine innige Durchflechtung cere¬ 
brospinaler und sympathischer Nerven. Auch physiologisch läst sich ein 
mannigfacher Connex nachweisen. Reizt man den nicht durchschnit- 
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tenen Nervenfaden der Ansa Vieussenii über oder unter der Sub¬ 
clavia, so bekommt man 1. frequentere Herzaktion, 2 . höheren Blut¬ 
druck, 3. Pupillenerweiterung; -die Reizung des langen vom ersten 
Brustknoten links beim Hunde direkt zum Herzen verlaufenden Ner- 
venfadens ergibt frequentere Herzaktion und erhöhten Blutdruck. Der 
Vagus, ein Qehirnnerv, enthält Fasern, welche die Herzaktion be¬ 
schleunigen oder hemmen, verstärken oder schwächen, das Herz in 
Systole oder Diastole zur Ruhe bringen. 

Verf. bringt eine große Zahl von Kurven der Herztätigkeit nach 
Reizung des durchschnittenen Ganglion nodosum, ferner des vom 
Rückenmark isolierten Ganglion stellatum, der Ansa Vieussenii, des 
nervus depressor und vagus in verschiedener Höhe. 

D. kommt zum Schlüsse, daß das Herz des Menschen einen neuro¬ 
muskulären Apparat darstellt, der ein eigenes Leben führt, aber auch 
am Leben des ganzen Organismus teilnimmt. 

A. W. Hewlett, The effect of worm temperatur upon the blood- 
flow io the arm, wlth a few observations oo the effect of fever. Heart 
Vol. II, Nr. 3 1911, 250—258. 

Schon die gewöhnlichen Temperaturverhältnisse der Zimmer üben 
einen deutlichen Einßuß auf die Schnelligkeit des Blutstromes im Arme 
aus. Ist die Außentemperatur hoch genug, um einen Schweißausbruch 
zu bewirken, so kann die Stromschnelligkeit fünfmal größer sein, als 
wenn derselbe Patient friert. Jeder Schweißausbruch infolge von Tem¬ 
peratursteigerung ist sofort begleitet von einer Beschleunigung des 
Blutstromes. Derselbe ist bedeutend langsamer, wenn die Außentem¬ 
peratur während eines Fieberanfalles steigt, und mäßig beschleunigt, 
wenn dieselbe während des Fiebers sinkt. Schrumpf. 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Ernst Ernrooth, Zur Keontnis der Myome des Herzens. Ziegl. 
Beitr. zur path. Anat und allgem. Path., 51, 262, September 1911. 

Ein 7 Monate altes Kind starb plötzlich. Die Sektion ergab neben 
beginnender Pneumonie ein Myoma striocellulare, einen wallnußgro- 
ßcn, fast Vs der linken Kammerwand einnehmenden, blaßgraurötlichen, 
deutlich von der mehr rötlichen Muskulatur sich abgrenzenden derben 
runden Knoten, welcher die Kammerwand sowohl nach außen als auch 
nach innen stark vorwölbt 

Adolf Nußbaum (pathol. Instit Bonn), Gefäßversorgung und 
fettige Degeneration des Herzmuskels. Frankf. Ztschr. f. Pathol, 8, 257, 
August 1911. 

Ribbert konnte durch Injektionsversuche nachweisen, daß 
zwischen der fettigen Degeneration des Herzens (Tigerung) und der 
Gefäßversorgung Beziehungen bestehen. Injizierte Ribbert von den 
Arterien aus, so waren die fettig degenerierten Stellen frei von in¬ 
jizierten Gefäßen, injizierte er von der Vena aus, so zeigten die de¬ 
generierten Stellen Gefäße. Die arteriell gut versorgten Stellen er¬ 
halten frischeres Blut und degenerieren weniger leicht, die zwischen¬ 
liegenden Streifen werden schlechter ernährt und verfetten leichter. 
N. konnte diese Beobachtungen experimentell bestätigen. 

Max Li SS au er (pathol Instit Königsberg l P.), Anatomisdie 
und experfmentello Untersuchungen über die Fragmentation des Her¬ 
zens. Virch. Arch., 205, 372, September 1911. 



Verf; vermochte bei Kaninchen durch wiederholte Chlorofbrm- 
narkose, resp. chronische Phosphorvergiftung: und nachträgliche Tö¬ 
tung mit Strychnin Herzfragmentation zu erzeugen. Daß aber nicht 
die Ernährungsstörung die Ursache der Fragmentation dieser verfet¬ 
teten Herzen war, zeigen Versuche, in welchen teilweise Herzfrag¬ 
mentation auch durch künstliche Luftembolie oder Abklemmung der 
Aorta herbeigeführt wurde. 

In diesen letzteren Fällen sind plötzliche abnorm große Wider¬ 
stände für das Herz gesetzt. L. hält die Annahme Recklinghausens, 
daß krampfhafte Kontraktionen und Uberreizungszustände in der Agone 
zur Herzfragmentation führen, auch nach seinen Experimenten für 
wahrscheinlich. 

Wilhelm Heilhecker (Path. Inst Wiesbaden), Zur Patiiologie 
des Hisschen Atrioventrlkularbündels bei dem Adams-Stokesschen 
Symptomenkomplex und bei Diphtherie. Frankfurter Ztschr. f. Pathol., 
8, 319, August 1911. 

In einem typischen Falle von Adams-Stokesscher Krankheit wurde 
eine totale Kontinuitätsunterbrechung des linken Schenkels des Reiz¬ 
leitungssystems etwas unterhalb der Teilung durch schwieliges Ge¬ 
webe, sowie eine beträchtliche Schwielenbildung mit Zugrundegehen 
des größten Teiles der Muskelfasern des rechten Schenkels gefunden. 
Es mußte sonach zu einer vollständigen Dissoziation, einer absoluten 
Automatik der Ventrikel kommen. 

Der Herztod bei Diphtherie ist nicht in der Verfettung des Atrio¬ 
ventrikularbündels allein, sondern in der allgemeinen Herzverfettung 
begründet. Isolierte Erkrankung des Hisschen Bündels bei Diphtherie 
scheint sehr selten, dann kommt es klinisch zur Dissoziation, wird das 
Bändel total zerstört, ist Tod die Folge. Völlige Vernichtung der Reiz¬ 
leitung führt zum Tode. Einfache, wenn auch vollständige Unterbre¬ 
chung bewirkt eine automatisch irgendwo einsetzende ungeregelte 
Reizleitung, welche zur Erregung der Ventrikelmuskulatur führt und 
somit lange Zeit den Tod hindert. 

Ernst Magnus Al sieben (medizin. Klinik Basel), Experimente 
fflmr die Arhythmia perpetua. Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther., 9, 2, 207, 
August 1911. 

Die Experimente bezweckten, eine Erklärung für das Fehlen der 
Vorhofswelle in der Venenpulskurve der Arhythmia perpetua zu ge¬ 
ben. Stehen die Vorhöfe bei der Arhythmie der Ventrikel still, flim¬ 
mern sie oder schlagen sie gemeinsam mit den Ventrikeln? Es wurde 
beim Kaninchen durch intravenöse Aconitininjektion, zum Teil nach 
vorausgegangener Atropinisierung, eine der Arhythmia perpetua ana¬ 
loge Rhythmusstörung verursacht, dabei können die Vorhöfe stehen 
oder in Dissoziation von den Ventrikeln ebenfalls arhythmisch schlagen 
oder sogar in beinahe regelmäßiger Aktion verbleiben. Bei faradischer 
Reizung traten Flimmerbewegungen des Vorhofes bei Arhythmie der 
Ventrikel auf. F. Weil, Düsseldorf. 

Paul Spieß, und Ernst Magnus-Alsleben (mediz. Klinik 
Basel), Uber den Herzaltemans. Zeitschr. f. exp. Path. und Ther. 9« 2, 
213, August 1911. 

Bei dem durch Qlycoxylsäure am Kaninchen erzeugten Alternans 
alternierten außer den Kammern auch die Vorhöfe. Nach Durchschnei¬ 
den des Hisschen Bündels trat an dem funktionell isolierten Ventrikel 
der Alternans ebenfalls prompt auf. Auf Grund der Beobachtung der im 
Langendorff-Apparat schlagenden Herzen dürfte die Hauptursache der 
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schwächeren Kontraktion jedes zweiten Schlages meistens in einer 
totalen Hyposj'stolie, nicht in partiellen Asystolien zu suchen sein. 

F. Weil, Düsseldorf. 

Max Kirschner (Prosektur des jüdischen Krankenhauses Ber¬ 
lin), Nierentumor (Qrawitz) bis ins Herz fortgewuchert Berl. klin. 

Woch., 48, 1746, September 1911. 

Wucherung des Tumorgewebes durch die Nierenvene, Vena Cava 
in den rechten Vorhof hinein. In den rechten Ventrikel hängt ein Zap¬ 
fen hinein, in der Arteria pulmonalis von der Intima ausgehende 
Metastase. 

Bela E n t z, Aneurysma mycoticoembollcum arteriae pufanonalls, 
Ductus ßotalli apertus. Pest. med. chir. Presse, 47, 293, 303, Septem¬ 
ber 1911. 

Sackförmige umschriebene Aneurysmen der Pulmonalis sind nur 
wenige bekannt. Ein siebenjähriges Mädchen mit Cyanose, zunehmen¬ 
der Vergrößerung der Herzdämpfung, perikardialem Reiben, starb 
mit der Diagnose Pleuritis. Endokarditis und Perikarditis. Die Sektion 
ergab: Aneurysma mycoticoembollum arteriae pulmonalis magnitu- 
dinis nucis avellanae italicae cum perforatione eius et haemorrhagia 
letali ad cavum pcricardii. Tamponatio cordis. Ductus Botalli apertus. 
Endocarditis diphttierica valvulac bicuspidalis. Pericarditis fibrinosa. 
Intumescentia licnis. Haemorrhagiae punctatae renum embolicae. Em¬ 
bolia ramorum arteriae pulmonalis et infarctus inflammatorii embolici 
pulmonum. Pleuritis fibrinosa incipiens. Anaemia universalis. 

Der Ductus Botalli schließt sich physiologisch durch Wucherung 
der Media und Intima. Bleibt er offen, so kommt die Hauptursache 
der veränderten Struktur desselben zu, er enthält mehr elastische 
Fasern und Muskelelemente. Das auslösende Moment ist aber die Blut¬ 
leere desselben post partum. 

Nach H e n s c h e n ist die Kombination von offenem Ductus Bo¬ 
talli und Pulmonalaneurysmen typisch. Beides scheint in ursächlichem 
Zusammenhang. Die Entstehung des Aneurysmas scheint durch den 
offenen Ductus bedingt, welcher das unter höherem Druck stehende 
Aortenblut in die Pulmonalis überleitet, wodurch die vis-a-vis stehende 
Wand der Pulmonalis ausgebuchtet wird. Im vorliegenden Falle ist 
der Zusammenhang anders. Es wurde ein septischer Embolus von der 
Mitralklappe durch den offenen Ductus Botalli in die Pulmonalis ge¬ 
worfen und blieb an der erst getroffenen Wandstelle haften. 

W. U n g e r (pathol. Inst., Freiburg i. Br.), Beiträge zur Lehre von 
den Aneurysmen. Zieglers Beitr. z. pathol. Anatomie und ailg. Pathol. 
51. 137, Aug. 1911 

Klinische und anatomische Beschreibung sowie histologischer Be¬ 
fund in drei Fällen von septisch embolischem Aneurysma der Arteria 
femoralis in der Höhe des Abganges der Arteria profunda, einer typi- 
Ischen Stelle, wo es durch auf dem Teilungssporn reitende Embolie zu 
Entzündung der Gefäßwand und Entstehung einer Aussackung kommt 

Weiter wird ein Aneurysma eines Astes der Arteria profunda cere- 
bri posterior mit folgender peripher Okulomotoriuslähmung und tödli¬ 
cher Apoplexie durch Ruptur desselben beschrieben. 

Endlich bespricht Verf. die dissezierenden Aneurysmen und Schein¬ 
aneurysmen, welche nach ihm nichts anderes als miliare oder sub¬ 
miliare Blutungen sind, die in drei Formen auftreten: 

1. als intramurale oder adventitielle Haematome, 

2. als perivaskuläre Haematome, 
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3. als intrazerebrale Haematomie; 

sie sind alle traumatischen Ursprunges und haben mit Aneurysmen 
nichts zu tun. Bei gleichzeitig vorhandenen apoplektischen Herden, in 
deren Umgebung sie gefunden werden, sind sie nicht Quelle, sondern 
Folge der Blutung, durch die Zertrümmerung des Gehirnes und die 
Qeßißzerrung entstanden. 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Moussoux (Bordeaux), Maladies du coeur, en La Pratlque des 
Maladies des Enfants — Diagnostik et Thdrapeutlque. Paris 1911. 

J. B. Baillidre et bis. 

Wir haben den vierten Band dieses vortrefflichen Handbuches 
über die Praxis der Kinderkrankheiten vor uns, in welchem Pro¬ 
fessor Moussoux aus Bordeaux die Diagnose und die Therapie der 
Herzkrankheiten behandelt. Die Bearbeitung der angeborenen Herz¬ 
fehler ist sehr klar ausgefallen und mit zahlreichen, originellen Figuren 
ausgestattet. Die erworbenen Herzkrankheiten sind zuerst aetiologisch 
besprochen; die Infektionskrankheiten — Diphtheritis, Typhus, Tuber¬ 
kulose, Rheumatismus, Chorea — sind die Hauptfaktoren und obwohl 
jede derselben nur kurz behandelt sind, fehlt keine wichtige Tatsache. 
Dann kommt die Erörterung der klinischen Formen, nach der klassi¬ 
schen Einteilung; doch unterläßt es Verf. nicht darauf hinzuweisen, 
daß in der Praxis diese didaktische Notwendigkeit, die Krankheiten 
zu schemati-sieren, nicht häufig zu Recht kommt Die Beschreibungen 
sind überdies so wahrheitsgetreu, daß selbst der Kardiologe dieselbe 
mit Freuden liest Die neueren Errungenschaften über die Störungen 
des Rhythmus, Tachykardie, Arhythmie, Bradykardie sind gut ver¬ 
wertet und mit Kurven usw. erläutert Beachtenswert sind die Kapitel 
über Qefäßkrankheiten, Arteritis, Atherom, Aneurysma, Phlebitis, in 
welchen sich manches neue findet Die physikalische, diätetische und 
pharmakologische Behandlung bildet den Abschluß. Seiner Aufgabe 
getreu, die Praxis der Krankheiten zu behandeln, hat Prof. Moussoux 
etwas Ausgezeichnetes geleistet Dr. A. Blind (Paris). 

J. K i r ä 1 y i. Über die Herzpathologie nach den Ldiren Macken¬ 
zies. Orvosi hetilap. 1911. 33. 

Diese Lehren haben ihren Ausgangspunkt in der richtigen Deu¬ 
tung des Venenpulses, welchen M. mittels von ihm konstruierten Tin¬ 
tenpolygraphen aufnimmt Am normalen Phlebogramm unterscheidet 
M. drei Erhöhungen: 1. aurikuläre (a) Welle, welche von der Kontrak¬ 
tion des rechten Atriums stammt; 2. Karotis (c)-Welle, welche von der 
Pulsation des Karotis stammt; 3. ventrikuläre (v) Welle, welche zu 
Ende der Kammersystole entsteht und von mehreren Faktoren bedingt 
wird. Vor der ventrikulären Welle entsteht die „erste negative Phase“, 
welche mit der Kammersystole zusammenfällt, nach der ventrikulären 
Welle die „zweite negative Phase“, welche den Anfang der Diastole 
angibt. Diesen Venenpuls nennt M. „aurikuläre Venenpulsation“. Von 
dieser unterscheidet sich die „ventrikuläre Venenpulsation“, charak¬ 
terisiert durch Wegfallen der a-Welle, welche Pulsation stets patho¬ 
logisch ist und meistens dem entspricht, was man unter pulsus irregu- 
laris perpetuus kennt. Die ventrikuläre Venenpulsation stammt von 
Atriumfibrillation her und wird von M. auch „aurikuläre Fibrillation“ 



genannt. Die Extrasystole wird auch in drei Gruppen geteilt: 1. auriku¬ 
läre Extrasystole, charakterisiert am Phlebogramm durch vorzeitiges 
Erscheinen der a-Welle und Verlängerung des a-c-Intervallums; 

2. ventrikuläre Extrasystole, charakterisiert durch a) unveränderten 
aurikulären Rhythmus der Phlebogramms, b) durch frühzeitige Systole 
der Kammer, c) durch Vollkommenheit der kompensatorischen Pause; 

3. „Nodal-Extrasystole“, charakterisiert durch vorzeitige und ssm- 
chrone Kontraktion der Vorkammern und der Kammern, durch Voll¬ 
kommenheit der kompensatorischen Pause und durch Verkürzung des 
a-c-Intervallums. In der Pathologie des Herzmuskels unterscheidet M. 
die Störung des Reizleitungsvermögens, charakterisiert durch Ver¬ 
längerung des c-v-Intervallums am Phlebogramm, die Störung der 
Reizbarkeit des Muskels, charakterisiert durch Extrasystole, Störung 
der Kontraktibilität, charakterisiert durch pulsus alternans, Störung des 
Reizbildungsvermögens, charakterisiert durch Bradykardie oder Ta¬ 
chykardie, Störung der Tonizität des Muskels, charakterisiert durch 
Herzerweiterung und starke Pulsation der Halsvenen. Über Herz¬ 
funktionsvermögen schließt M. aus der Zahl des Pulses und der At¬ 
mung und aus der Höhe des Blutdruckes vor und nach der Arbeit, 
welche im Besteigen eines Stockwerkes besteht — Nach M. verringert 
die Digitalis das Reizleitungs- und Kontraktibilitätsvermögen und 
steigert die Tonizität des Herzmuskels. Besten Erfolg erzielt man mit 
Digitalis bei solcher Herzerweiterung, wo die Muskelfasern noch nicht 
degeneriert, sondern nur ermüdet sind. Nenadovics (Pranzensbad). 

Halls Daily, Some points ln tlie progaosis of beart disease. The 
Practitioner. 87. 304. September 1911. 

Die Prognose der Herzkrankheiten ist nicht immer leicht, sie er¬ 
fordert in erster Linie eine exakte Diagnose der Art der Erkrankung, 
weiters müssen in Betracht gezogen werden: 1. der Einfluß der Mus¬ 
keltätigkeit auf die Herzgröße, die Pulsfrequenz und die Respiration, 
2. das Geschlecht — Frauen können sich im allgemeinen besser scho¬ 
nen als Männer, daher bei ihnen die Prognose günstiger —, 3. die 
Lebensführung, 4. die Heredität, 5. das Alter — Kinder unter 10 Jah¬ 
ren erliegen leichter einer Erkrankung des Herzens, ebenso ist die 
Prognose bei vorgeschrittenem Alter ungünstig —, 6. das Tempera¬ 
ment, 7. die Reaktion auf die eingeleitete Therapie. Was die einzelnen 
Herzkrankheiten betrifft, so rangieren sie, was die Schwere der Er¬ 
krankung betrifft, in folgender, absteigender Reihenfolge: 1. Aorten- 
mit Mitralaffektion kombiniert, 2. Aorteninsuffizienz, 3. Mitralstenose, 

4. Aortenstenose, 5. Mitralinsuffizienz. Kreuzfuchs. 

Hermann V o i t (II. mediz. Abt Krankenhaus Moabit), Zur klini¬ 
schen Diagnose des Situs vlscerum inversus totalls. Berl. kl. Woch., 
48, 1632, September 1911. 

Bei Situs inversus totalis läßt sich durch Wismutfüllung des Ma¬ 
gendarmtraktes dessen inverse Lage auch radiologisch nachweisen. 

Geißler (Neuruppin), Über Dextrokardie. Wien. klin. Rundschau, 
28, 565, 584, September 1911. 

Bericht über 4 Fälle von Situs viscerum inversus totalis, welche 
beschwerdelos verliefen, über einen Fall isolierter angeborener Dex¬ 
trokardie und über einen Fall erworbener Dextrokardie. 

R. KI e i s s e 1 (Wien), Etat Beitrag zur Bestimmung der Funkdons- 
tiichdgkelt des Herzens. Wien. med. Woch., 61, 1751, 1809, 1924, Juli 
1911. 



Auf Qrnnd früherer Untersuchungen gelang es K. nachzuweisen, 
daß das Herz bei Neurose schon in der Ruhe mit größerem Blutdruck 
arbeitet, als das Herz normaler, und daß überdies bei Arbeit Blutdruck 
und Pulszahl eine wesentlich höhere Steigerung bei Neurosen erfahren, 
als unter gleichen Verhältnissen beim gesunden Herzen. Endlich 
braucht das neurotische Herz zur Rückkehr zur normalen Funktion 
längere Zeit als das gesunde. K. vermutete nun, daß Personen mit er¬ 
höhtem Tonus der Herznerven auf Adrenalin und Atropin, respektive 
Physostigmin erheblich stärker reagieren müßten, als solche mit nor¬ 
malen Herznerven. Zahlreiche Fälle, welche mit solchen Injektionen be¬ 
handelt wurden, ließen folgende Schlüsse ziehen: 

1. Bei Hypertonie des Sympathicus erzeugt Adrenalin geringe 
Temperatursteigerung, Tachykardie, Blutdrucksteigerung, Poly- und 
Qlycosurie. 

2. Bei Hypertonie des Vagus bewirkt Physostigmin Sinken von 
Pulszahl und Blutdruck, Schweißausbruch und Dysurie, Rötung des 
Gesichtes. 

3. Die Arrhythmien bei Herzneurotikern beruhen auf einem durch 
die Widerstände geschaffenen erhöhten Qefäßtonus, in dessen Gefolge 
Blutdrucksteigerung und damit erhöhte, eventuell zu hohe Herzarbeit 
eintritt 

4. Das Atropin ist ein wichtiges Diagnostikum zur Entscheidung 
der Frage, ob Anomalien der Herztätigkeit nervöser oder muskulärer 
Natur sind. 

5. Die Wirkung des Adrenalins dürfte bei Sympathikotonikern des¬ 
halb von der bei normalen verschieden sein, weil bei ersteren die 
Blutalkaleszenz höher ist als im normalen Blut. 

W. Jaworski (Krakau), Hypodynamla cordls «Oarrholca. Wien, 
klin. Woch., 24, 1213, Aug. 1911. 

Bei Obstipation kommt es nicht so seiten zu Kreislaufstörungen 
(Beängstigung, Oppressionsgefühl, Herzklopfen, Kurzatmigkeit, Konge¬ 
stionen). Obstipation bei nicht ganz gesundem Herzen kann schwerere 
Störungen: Bradykardie und Pararhythmus hervorrufen. Abführmittel 
beseitigen diese Beschwerden, in manchen Fällen ruft aber gerade 
diese abführende Medikation Herzbeschwerden hervor. Die Kranken 
dieser Art lassen sich in zwei Gruppen teilen: 1. Obstipation ohne Herz¬ 
beschwerden, Abführmittel erzeugen solche; 2. Obstipation mit Herz¬ 
beschwerden, welche die Abführmittel steigern. 

1. Konstipierte, meist ältere Personen, welche an spastischer Obsti¬ 
pation leiden, vertragen Abführmittel und diarrhoische Zustände 
schlecht, indem Symptome der Herzermüdung eintreten, eine H y p o- 
dyamia cordis diarrhoica. Die meisten dieser Personen lei¬ 
den an latenten oder mariifesten entzündlichen oder nutritiven Ver¬ 
änderungen der Myokardes (Myocarditis chronica, Fettherz, Arterio¬ 
sklerose). Man findet bei solchen Menschen Blässe und Kühle der Haut, 
allgemeines Schwächegefühl, Kopfschwindel, Tachykardie, meist Ar¬ 
rhythmie, kleinen, weichen Puls, leise Herztöne. 

2. Die Behandlung der Obstipation bei solchen Patienten ist sehr 
erschwert. Man gibt statt der Abführmittel Olyzerinsuppositorien, Klys¬ 
men, eine gemüse-, obst- und fettreiche Diät, eventl. Galvanisation des 
Darmes. 

Die Hypodynamie cordis infolge Diarrhoe erfordert Bettruhe, nux 
vomica (welche die Darmgefäße verengert), warme Bettflaschen, Kof¬ 
fein und Alkohol in Form von Kaffee, starkem Tee, Kola, Rotwein etc., 
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welche die peripheren Gefäße und die Hirngefäße erweitern, ferner 
Opium zur Ruhigstellung des Darmes und Styptica, wie tct cort chinae, 
tct. ratanhiae, Eichelkaffee etc., welche die Transsudation vermindern. 

Solche Personen sind vor Abführmitteln zu warnen. Abführkuren 
bei ihnen können wegen progredienter Herzschwäche letal enden, ins¬ 
besondere ältere Personen sind gefährdet, weiche infolge Arterioskle¬ 
rose eine schlechtere Durchblutung ihrer Organe und Ermüdbarkeit 
(Meiopragie) aufweisen. Bei solchen kann die geringste Schädigung des 
Herzmuskels schon schwerere Störungen machen. In gleicher Weise 
sind Herzen bei akuten Infektionen gefährdet, da ihr Muskel durch 
Toxine geschädigt ist Hier können Abführmittel die bestehende funk¬ 
tionelle Hypodynamie vergrößern. Nach einem diarrhoischen Stuhl 
kann direkt schwerer Kollaps auftreten. Bei Tympanites gebe man 
Karminativa oder Klystiere mit Karminativis, aber keine Abführmittel. 

3. Die Hypodynamia cordis diarrhoica tritt manchmal auf, bevor 
noch irgend ein Symptom einen insuffizienten Herzmuskel verrät Erst 
der diarrhoische Zustand macht die Herzveränderung manifest Man 
kann daher den diarrhoischen Zustand — hervorgerufen durch mehr¬ 
tägige Verabreichung stärkerer Purgantien (Jalapa, Senna, Bitterwas¬ 
ser) — geradezu als eine Probe auf latente Herzinsuffizienz benützen. 
Führen Diarrhoeen zu den oberwähnten Symptomen, so ist anzuneh¬ 
men, daß der Herzmuskel in seiner Reservekraft infolge einer Myo¬ 
pathie nutritiver oder anatomischer Natur reduziert also insuffizient 
geworden ist 

R. Lederer und K. Holte (Kinderklinik, Straßburg), Zur Frage 
der psychischen Beeinflussung der Herzakdon. Münch, med. Wochen- 
schr. 1775, Aug. 1911 

Durch Erhöhung des peripheren Druckes gelingt es, Herzgeräusche 
zum Verschwinden zu bringen, die nach der Entfieberung in ungefähr 
70% der Fälle bei Scharlach beobachtet werden. Solche periphere 
Druckerhöhung läßt sich bei manchen Kindern rein psychisch hervor- 
rufen: das Herzgeräusch verschwand z. B., sobald sie nur den Fara- 
disationsapparat zu Gesicht bekamen; in anderen Fällen genügte ein 
hartes Wort oder eine Drohung. 

„Damit ist also festgestellt daß Herzgeräusche psychisch beein¬ 
flußt werden können, und es ist somit der Schluß gerechtfertigt daß bei 
extrem sensiblen Individuen es infolge von schweren psychischen Trau¬ 
men zum plötzlichen Versagen der Herzaktion und damit zum „uner¬ 
warteten“ Herztod kommen kann.“ (!) Schoenewald (Bad Nauheim). 

Th. Christen (Bern), Die neuen Methoden der dynamlsdien 
Puladiagnostik. Ztschr. f. klin. Med., 73, 55, Juli 1911. 

Der Autor kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Derjenige Teil der Energie des Pulses, welcher der Messung 
zugänglich ist, ist die systolische Füllungsarbeit für den unter der 
Manschette liegenden Teil, soweit derselbe gegen den Manschetten- 
dtuck geleistet wird. 

2. Sowohl diese Energiegröße, als die systolische Volumzunahme, 
welche diese mechanische Arbeit beansprucht sind von der Breite der 
Manschette, nicht aber von deren Luftvolumen abhängig. 

3. Zwei Ursachen gibt es, welche das Einschalten eines Reserve- 
volumes nötig machen: 1. die ^hleuderung der elastischen Manometer, 
bezw. die Wandschicht der Luftmanometer und 2. die Drossel Wirkung 
des Pulses auf sich selbst Die erste Fehlerquelle läßt sich nach meinen 
bisherigen Erfahrungen dadurch ausschalten, daß man mit Hilfe eines 
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Reservevolumens das Anwachsen der Ausschläge über 10 e/cm^ ver¬ 
hindert Die zweite ist von so geringer Bedeutung, daß es bisher nicht 
möglich war, festzustellen, ob sie neben anderen Fehlerquellen über¬ 
haupt Berücksichtigung verdient 

4. Die von Sahli gefundene Erscheinung, daß bei relativ kleinen 
Druckräumen das Mariottesche Gesetz nicht stimmt hat ihre Ur¬ 
sache darin, daß bei Anwendung des Bolometerprinzipes die elastischen 
Deformationen der Weichteile vernachlässigt werden, welche um so 
mehr Energie absorbieren, je geringer das Volumen des Druck¬ 
raumes ist 

5. Das Energometerprinzip beruht auf der direkten Messung der 
systolischen Füllungsarbeit welche von dem Luftvolumen der Man¬ 
schette unabhängig ist 

6. Das Bolometerprinzip beruht auf der Messung desjenigen An¬ 
teiles der genannten Füllungsarbeit welcher in Luftkompression trans¬ 
formiert wird, während dabei der andere Anteil, welcher auf die ela¬ 
stische Deformität entfällt vernachlässigt wird. 

7. Alle die Komplikationen, deren die Bolometrie bedarf, um ein¬ 
deutige Resultate zu liefern, beruhen auf dem Bestreben, diesen für die 
elastische Deformation der Weichteile verbrauchten Energieanteil mög¬ 
lichst zu reduzieren. 

8. Die Energometrie bedarf dieser Kauteien (außer den unter drei 
genannten) nicht das ist theoretisch und experimentell bewiesen. 

9. Die neue Sahli sehe Arbeitsformel ist falsch, weil sie den vom 
Atmosphärendruck geleisteten Anteil an Kompressionsarbeit dem Pulse 
zuschreibt und damit alle Energiewerte durchschnittlich achtmal zu 
hoch angibt 

10. Die korrigierte Sahli sehe Arbeitsformel sowohl wie die Tech¬ 
nik der Bolometrie wird bedeutend vereinfacht durch das logarithmi- 
sche Differentialmanometer, welches sowohl den Atmosphärendruck 
als auch die Lufttemperatur aus dem Experimente selbsttätig eliminiert 

11. Der wirkliche Optimaldruck sowie das Maximum der meßbaren 
Energie läßt sich streng nur aus dem Gipfel der Energiekurve ableiten. 
Sowohl der Sahli sehe Optimaldruck als der von Chr. zur Verein¬ 
fachung vorgeschlagene sogenannte Maximaldruck sind nur Annähe¬ 
rungen, deren Brauchbarkeit vorerst durch eine größere Versuchsreihe 
unter Kontrolle durch die Energiekurve entschieden werden muß. 

12. Die allgemeinere, umfassendere Fragestellung ist in der Kon¬ 
struktion der Stauungskurve gegeben, während die Aufstellung des 
einen oder anderen vergleichbaren Energiewertes nur einen der Ver¬ 
einfachung zuliebe eingeführten Notbehelf darstellt 

13. Mit der Stauungskurve ist zum erstenmale ein dynamisches 
Diagramm in die Pulsdiagnostik eingeführt worden, denn die Sphygmo- 
graphie, welche im besten Falle über die zeitliche Veränderung des 
Blutdruckes Auskunft gi|;)t liefert keinen Anhaltspunkt betreffend die 
dynamischen Wirkungen der in der Pulswelle enthaltenen mechani¬ 
schen Kräfte. Die Stauungskurve ist dagegen die mathematisch-physi¬ 
kalische Form für die Palpation des Pulses, welche, gleich wie die 
Stauungskurve, nur nicht in exakter Form, über die systolische Füllung 
der Arterie und die gegen den palpierenden Finger vom Pulse gelei¬ 
stete Arbeit Aufschluß zu gewinnen sucht. Da aber die Palpation immer 
noch mehr leistet als die Sphygmographie, so hat eine Methode, die 
im Grunde nichts anderes ist, als die exakte wissenschaftliche Ausbil- 
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dune der bloß im Dunkel tastenden Palpation, alle Aussicht auf klini¬ 
schen Erfolg. 

Hermann Schulthess (Zfirich), Das Sphygmometer, ^ neuer 
Apparat zur Prüfung der Herzfunktion. Korr. f. Schweizer Arzte, 41, 
499, 535, Mai 1911. 

Sch. hatte Sahlis Sphygmobolometer vielfach geprüft und außer 
seiner Abhängigkeit von der Pulsfrequenz auch die Umständlichkeit des 
Betriebes zu beklagen, so daß er den Apparat verließ und ein eigenes 
Instrument konstruierte. Es besteht aus einer pneumatischen Manschette, 
einem Meßapparat für die Druckschwankungen, dem „Indikator“, der 
eine Kapsel mit Membran enthält und der es ermöglicht, kleine Druck¬ 
schwankungen auch bei hohem Druck zu messen, einem Quecksilber- 
manometer, einem Doppelgebläse und den entsprechenden Verbin¬ 
dungsstücken. Der Apparat wird von F. Büchi u. S., optisches Institut 
in Bern, geliefert. Verf. konnte am Tiere nachweisen, daß sein Appa¬ 
rat die Druckschwankungen richtig angibt Die Pulsfrequenz hat keinen 
Einfluß auf die Pulshöhe, wohl aber der Blutdruck, welcher neben an¬ 
deren Momenten die Pulshöhe ändert so daß die Pulshöhen verschie¬ 
dener Menschen nicht vergleichbar sind. Verf. bringt dann noch eine 
große Zahl von Beobachtungen am Menschen und empfiehlt seinen 
Apparat für die Praxis. 

Th. Christen (Bern), Krltisdie Bemerkungen zu der Schulthess- 
schen Sphygmometrle. Korr. f. Schweizer Arzte, 41, 663, Juli. 1911 

Chr. betont, daß die Pulshöhe, d. i. die vom Sphygmometer gezeig¬ 
ten puisatorischen Druckschwankungen nicht als relatives Maß für das 
Schlagvolum zu nehmen sei, weil sich eben auch die peripherischen 
Widerstände ändern. Chr. empfiehlt sein Energometer. 

Hermann Schulthess (Zürich), Erwiderung auf Dr. Th. Clirl- 
stens JCritbche Randbemerkimgen zu der Schultbessschen Sphygmo- 
metrie**. Korr. f. Schweizer Arzte, 41, 878, Sept 1911. 

Sch. weist die Einwände Chr.s zurück, da er selber auf dieselben 
aufmerksam gemacht hat Er erklärt wieder, daß die Pulshöhe nur 
bei gteichbleibenden peripheren Widerständen ein relatives Maß für 
das Schlagvolum abgibt Er hat auch den Einfluß der Weichteile be¬ 
tont C h r i s t e n s Energometer wurde von Sahli als unzulänglich 
erkannt Sch. weist noch weiter darauf hin, daß Chr. für sein Energo¬ 
meter auf die Weichteile gar kein Gewicht legt obwohl ihr störender 
Einfluß ein außerordentlich variabler ist und dadurch schon die Energo- 
meterweite unvergleichbar, ja illusorisch macht 

Ludwig. Frank (med. Klinik, Greifswald), Ober dfe graphtocfie 
Bestimmung des maximalen und minimalen Blutdruckes (nach Us- 
koff). Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., 9, 2, 221, August 1911. 

Da die von Uskoff zur Bestimmung des systolischen und diasto¬ 
lischen Blutdruckes gegebenen Anhaltspunkte keine hinreichend genaue 
Bestimmung der Pulsdruckamplitude gestatten, gibt Frank eine Modi¬ 
fikation an, die uns gestatten soll, diese Werte mit entsprechender 
Genauigkeit zu bestimmen. Um den Unterarm wird eine zweite mit 
einer Mareyschen Trommel verbundene Manschette angelegt In dem 
Augenblick, in dem die erste Blutwelle unter der oberen Binde hin¬ 
durchgeschlagen ist, erhält man infolge der Volumzunahme des Unter¬ 
armes einen Ausschlag an dem mit der unteren Manschette verbunde¬ 
nen Schreibhebel, der mit jeder weiteren Blutwelle immer mehr in die 
Höhe steigt Die auf diesem Wege gefundenen Druckwerte decken sich 
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fast vollkommen mit den auf palpatorischem Wege gefundenen. 

F. Weil (Düsseldorf). 

Max Herz (Wien), Da« neue Modell neines IMatdnicImiessers. 
Wien. klin. Woch., 24, 1306, Sept. 1911. 

Komplettierung des ursprünglich schwerer handzuhabenden Ap¬ 
parates durch ein Qummigebläse und zwei Quetschhähne, welche die 
Benutzung des Apparates erleichtern. 

R. W y b a u w (Bad Spaa), Graphische Blutdruckbesthnmimg bei 
unregelmäßiger Herzwirkung. Ztschr. f. klin. Med., 73, 214, Sept 1911. 

Beschreibung eines Apparates, welcher die Blutdruckschwankun¬ 
gen auch bei unregelmäßiger Herzaktion in ihren Feinheiten registriert 
Der Apparat ist eine neue Form der Apparate von Erlanger und 
Münzer (s. dieses Zentralbl., September 1910). W. reproduziert Kur¬ 
ven von einigen Fällen, wie Arteriosklerose mit Extrasystolen, Myo¬ 
karditis mit Überleitungsstörung, Pulsus irregularis perpetuus, alter- 
nans etc. 

Reinhard Ohm (II. med. Klinik, Berlin), Zur Lehre vom Venen- 
pul«. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., 9, 2, 443, August 1911. 

Um die drei Hauptwellen des Venenpulses zeitlich exakt in die 
Phasen der Herztätigkeit einreihen zu können, hat Ohm Venenpuls 
und Herztöne gleichzeitig mittels photographischen Verfahrens aufge¬ 
zeichnet. Aus den Kurven läßt sich entnehmen, daß die a-Welle vor 
den Beginn des ersten Tones fällt, also in die Phase der Vorhof¬ 
systole. Die c-Welle (v k-Welle Herings) fällt hinter den Beginn 
des ersten Tones. Die Lage des Fußpunktes dieser Welle bestätigt die 
Annahme ihrer Entstehung mit dem Schluß der Trieuspidalklappe. Die 
dritte Welle des Venenpulses, die v-Welle, steigt kurz nach Beginn 
des zweiten Tones an. Daraus wird vermutet, daß dasselbe Moment, 
welches den zweiten Ton erzeugt, nämlich der Schluß der Semilunar¬ 
klappen auch mit dieser Welle zu tun hat. Die Entscheidung dieser 
Frage steht indessen noch aus. Ohm wiederholt seinen Vorschlag, die 
drei Wellen nach den Phasen der Herztätigkeit als präsystolische, sy¬ 
stolische und diastolische zu bezeichnen. F. Weil (Düsseldorf). 

Berthold Wartensleben (med. Klinik, München), Über die Be* 
deutung der sogenannten «-Welle Im Jugularl^ls. Inaugur.-Diss., 
München 1910. 

Der Jugularispuls zeigt drei Hauptwellen, die erste Welle a ent¬ 
steht durch die Vorhofskontraktion, die zweite Welle c wahrscheinlich 
durch den Schluß der Trieuspidalklappe, die Schlußwelle v entsteht 
wahrscheinlich so, daß bei der Diastole durch Zurücksinken des Her¬ 
zens ein Druck auf die Vorhöfe ausgeübt wird, der sich als Welle in 
der Jugularis geltend macht. Zwischen v und a kann sich nun noch eine 
Welle einschalten, die von Riehl s-Welle (Stauwelle) genannt wurde. 

W. fand diese Welle bei 26 von 29 Patienten, u. zw. am deutlichsten 
bei solchen, welche einen hohen diastolischen Druck zeigten, während 
sie mit dessen Sinken immer mehr verwischt wird. Besonders deutlich 
war sie in zwei Fällen von Tricuspidalinsuffizienz. Die Rückstauwelle 
entsteht dadurch, daß nach Ende der Systole Blut rasch in den Ventri¬ 
kel einströnit, das bewirkt einen Abfall der Jugulariskurve nach der v- 
Welle, plötzlich hört bei fast vollständig gefülltem Herzen dieser Zu¬ 
fluß auf und so entsteht eine Rückstauwelle, die besonders stark dann 
ist, wenn die Jugularis schon an und für sich viel Blut enthält. 

Diese s-Welle, resp. ihre Kenntnis ist von großer praktischer Be¬ 
deutung. Sie wurde öfter verkannt und, da sie der Vorhofskontraktion 
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immer vorherKeht, mit einer a-Weüe verwechselt So wurde von 
Mosbacher eine s-Welle für eine frustrane a-Welle gehalten u. dgt 
m. Gibson beschrieb sie als Ausdruck von Sinuskontrdctionen.. 

H. E. n e r i n g. Über den kOnlscben Wert des Eleictrokardlogralni* 
mes. Ther. d. Gegenwart 52, 385, Sept 1911. 

Die Registrierung der Aktionsströme des Herzens ist das Gebiet 
der Elektrokardiographie, welche demnach einen Aufschluß über die 
Tätigkeit des Herzens gibt welchen bis jetzt keine andere Methode ge¬ 
ben konnte. Darin liegt auch der Wert dieser neuen Registriermethode, 
welche zwar wegen der Inkongruenz der Stärke der Aktionsströme 
und der Kontraktion für die Beurteilung letzterer klinisch nicht ent¬ 
sprechend verwertbar ist dafür aber allein oder vorzüglich über 
die Tätigkeit der einzelnen Herzabschnitte, das Flimmern, die Erre¬ 
gungsüberleitung und den Ausgangsort der Kammer- oder Vorkammer¬ 
kontraktionsreize Aufschluß zu geben vermag. 

0. Weiß und G. Joachim (phys. Instit und mediz. Klinik Kö¬ 
nigsberg), Refldstrierung von Herztönen und Herzgeräuschen mittels des 
Pbonoskopes und Ihre Beziehungen zum Elektrokardiogramm. Ztschr. 
f. klin. Med., 73, 240, Sept 1911. 

Mittels Saitengalvanometers und Seifenlamellenphonoskopes wurde 
konstatiert, daß der erste Herzton bei Gesunden O'OS—O'Qfl Sekunden 
nach Beginn der Initialschwankung (J nach Kraus und R nach E i n- 
t h o v e n), der zweite Herzton 0*02 Sekunden nach dem Ende der Final¬ 
schwankung (F nach Kraus, T nach Einthoven) beginnt 

Bei Mitralinsuffizienz ist die Distanz zwischen Beginn von J und 
des systolischen Geräusches (0’05—0'07 Sekunden) gleich der Entfer¬ 
nung zwischen Beginn von J und systolischem Ton beim Gesunden. 
Das Geräusch beginnt also zur selben Zeit wie der Ton einsetzen müßte. 

Bei Mitralstenose betrug die Distanz zwischen Fußpunkt der Zacke 
J und Beginn des ersten Tones 0*08—0’13 Sekunden. Diese Distanz ist 
also meist erheblich verlängert Die Abgrenzung des ersten Tones ge¬ 
gen das präsystolische Geräusch gelingt fast ausnahmslos gut Der 
Beginn des Geräuschkreszendos fällt etwas hinter den Fußpunkt der 
Zacke J, meist 0 02—0 03 Sekunden, also nicht soweit wie der erste 
Ton normalerweise nach Beginn der Zacke J folgen würde. Es erfolgt 
also bei Mitralstenose der erste Ton später als nor¬ 
mal Der allerletzte Teil des Geräuschkreszendos, derjenige, der dem 
ersten Herzton unmittelbar vorausgeht, istprotosystolisch, ven¬ 
trikulären Ursprunges, eine ausreichende Erklärung für den ersten Teil 
des Kreszendos kann aber noch nicht gegeben werden, möglicherweise 
ist nicht die Hauptmasse der Muskulatur, das sog. Treibwerk, sondern 
vielleicht bloß die Papillarmuskulatur für die Erzeugung des ersten 
Teiles des Kreszendos maßgebend. 

Bei Aortenklappeninsuffizienz beginnt das diastolische Geräusch am 
Ende der Nachschwankung, dei der Aortenstenose beginnt der erste 
schwächere Anteil des Geräusches 0*1 Sekunde nach Beginn von J, das 
Geräuschmaximum fällt in die Höhe der Austreibungszeit 

Bei einem Aortenaneurysma war das systolische Geräusch sehr 
verspätet (012 Sekunden), es entsteht erst bei Eintritt der Welle in 
den Aneurysmasack. 

Bei Spaltung des ersten Tones kommt der erste Teilton um 0*01 
bis 0*02 Sekunden früher als der normale systolische Ton, der zweite 
Tonanteil 0*1—0*13 Sekunden nach Beginn der Initialzacke. Beide Töne 
scheinen ventrücuMren Ursprunges. 
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Bei Qalopprhythmus in zwei Fällen von Myokarditis erschien der 
iiberzäbliee dritte Herzton in der Mitte zwischen dem zweiten und dem 
nächsten ersten Herzton, war also präsystolisch (Vorhofskon- 
traktion). In einem dritten Falle bei Obliteration des Herzbeutels er¬ 
schien der überzählige Ton viel früher (0*1 Sekunde) nach dem zwei¬ 
ten Herzton, also der protodiastolische Typus des Qalopprhythmus. 

Überzähliger Herzton bei Mitralstenose wurde wiederholt gefun¬ 
den, im allgemeinen war er 0*1 Sekunden nach dem zweiten Ton zu 
hören, also protodiastolisch, jedenfalls kein Vorhofston. 

M. Heitler (Wien), Die LokaBsatkm der Herztöne. Wien. klin. 
Woch., 24, 851, Juni 1911. 

Laennec hat zuerst die Herztöne gehört und schon die Töne 
beider Herzhälften unterschieden. Die Töne, welche er am unteren 
Teile des Sternums hörte, schrieb er den rechten, die zwischen den 
Knorpeln der Rippen den linken Herzhöhlen zu. Die normalen Töne 
sind dabei schlechter unterschieden, in manchen pathologischen Fällen 
werden aber die Töne auf beiden Seiten ganz ungleich. Noch besser 
lassen sich Geräusche differenzieren. B o u i 11 a u d konnte bei die¬ 
sen nicht nur entscheiden, ob sie dem rechten oder linken Herzen 
angehören, sondern auch, ob sie an den auriculo-ventriculären oder 
den arteriellen Ostien entstehen. William hat für die Lokalisation 
der Geräusche noch heute gültige Regeln aufgestellt Skoda hat 
dann die Trennung der Herztöne vollzogen. Er gab bestimmte Aus¬ 
kultationsstellen für die Töne der vier Ostien an. Diese Lokalisations¬ 
lehre Skodas blieb nicht unangefochten. Immerhin ergab sich ziem¬ 
lich übereinstimmend, daß der erste Ton des linken Ventrikels an der 
Herzspitze oder in der Nähe derselben, der erste Ton des rechten Ven¬ 
trikels an der unteren Hälfte des Sternums, die Töne der Mitralis und 
Tricuspidaljs an identischen Stellen, der Aortenton rechts vom Ster¬ 
num, der Pulmonalton links vom Sternum beide im zweiten Interkostal¬ 
raum hörbar sind. Diese Fixierung der Töne an bestimmte Stellen 
der Heizgegend auf Grund der anatomischen Verhältnisse, also die 
topisch-anatomische Lokalisation der Herztöne muß als unrichtig 
bezeichnet werden, sie führt auch gelegentlich zu Fehldiagnosen. Man 
kann die beiden Gefäßtöne (den Aorten- und Pulmonalton) nach ihrem 
Timbre von einander unterscheiden (Heitler, Wien. kl. Woch., 1894, 
Nr. 5(i); der Aortenton ist hell, rein, höher als der Pulmonalton, häufig 
ein wirklicher Ton mit bestimmbarer Tonhöhe, kurz und scharf be¬ 
grenzt; der Pulmonalton ist ein tiefer, dumpfer Schall, von längerer 
Dauer, räumlich mehr verbreitet und unscharf begrenzt, diffus. Der 
Pulmonalton behält diese Eigenschaften, er wird, wenn auch noch so 
stark, nie ein heller, hoher Ton. Das Verbreitungsgebiet des Aorten¬ 
tones ist groß, am Sternalrand des zweiten linken Interkostalraumes 
ist er immer hörbar. Das Gebiet des Pulmonaltones ist beschränkt 
Diese phonetische Unterscheidung der beiden Töne versagt doch bis¬ 
weilen durch Veränderungen, welche sie durch die schalleitenden 
Medien erfahren. Dieses Moment ist bisher nicht genug studiert und 
beachtet worden. Die Fortleitung verändert nun, wie man am zweiten 
Aortenton bei seiner Fortpflanzung in die Karotis oder am Aorteninsuf- 
fizicnzgeräiisch studieren kann, die Töne in verschiedenster Weise: 
bald bleiben sie gleich, bald werden sie stärker oder schwächer, bald 
werden einzelne Qualitäten, bald alle geändert, so daß der Ton ganz 
unähnlich werden kann. Dies kann bei Menschen auch experimentell 
erhärtet werden. Wenn man die Subklavia vom ersdilafften oder kon- 
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trahierten Sternodeidomastoideus bedeckt auskultiert, so ändert sich 
der rweite Ton je nach der Spannung des Muskels etc. 

Es lassen sich also weder anatomisch noch phonetisch die Herz¬ 
töne einwandfrei lokalisieren. 

H. hatte nun beobachtet, daß sich die Intensität der Herztöne reflek¬ 
torisch ändert, durch kurz dauernde mechanische Erregung verschie¬ 
dener Körperteile steigert, durch länger dauernde vermindert (Zen¬ 
tralblatt f. innere Medizin, 1901, Nr. 11, 1904, Nr. 1.) Bei zartem Strei¬ 
chen der Haut werden die Herztöne lauter, der Puls größer, die Herz- 
dämpfung kleiner, bei stärkerem Druck auf die Muskeln werden die 
Herztöne leiser, der Puls kleiner, die Herzdämpfung größer. Beklopfen 
der Lebergegend wirkt wie leichtes Streichen der Haut stärkerer, an¬ 
haltender Druck auf die Lebergegend wirkt aber so, daß nur die Töne 
des linken Herzens schwächer und tiefer werden, die Töne des rechten 
Herzens werden stärker, manchmal auch höher, demnach ist dabei die 
Energie des linken Ventrikels verringert die des rechten erhöht Wenn 
der zweite Puhnonalton stärker wird, ist er auch über der Herzspitze 
zu hören, wo der erste Ton schwächer geworden ist der Akzent der 
früher auf dem ersten Ton lag, fällt nun auf den zweiten (Akzentwechsel 
der Herztöne, Zentralblatt für innere Medizin, 1905, Nr. 8). Dieser 
Leber-Herzreflex kann zur Trennung der Mitral- und Tricuspidalge- 
räusche verwendet werden (Wien. med. Presse, 1907, Nr. 36, 37). Es 
lassen sich aber durch denselben Reflex auch die Töne der großen Ge¬ 
fäße von einander unterscheiden, sowie die Töne des rechten und lin¬ 
ken Ventrikels, natürlich nicht die Ventrikeltöne von den systolischen 
Qefäßtönen (systolischer Ton des linken Ventrikels vom ersten Aorten¬ 
ton, systolischer Ton des rechten Ventrikels vom ersten Pulmonalton). 

Diese Unterscheidbarkeit der Töne erlaubt nun eine genauere 
Feststellung des Hörbarkeitsgebietes der einzelnen Töne. Verf. hat 
153 Fälle (darunter 120 normale) in dieser Weise untersucht und gefun¬ 
den, daß die Hörbarkeitsgebiete ziemlich wechselnd in ihrer Größe 
sind. Ein bestimmtes Schema ist nicht aufzustellen. 

Der zweite Aortenton ist hörbar konstant am rechten Ster- 
nalrand, im ganzen linken 2., 5. und ersten Interkostalraum und am 
Sternum in der Höhe dieser Interkostalräume, mit sehr geringen Aus¬ 
nahmen auch im dritten und vierten Interkostairaum in der Spitzen¬ 
stoßlinie, so daß also der ganze Herzrand vom Aortenton eingesäumt 
ist. Häufig ist er auch im dritten und vierten Interkostalraum und Ster¬ 
num hörbar, nicht gerade selten auch über dem ganzen Herzen. Häufig 
ist der zweite Aortenton mit dem zweiten Pulmonalton vermengt, was 
durch den Herzleberreflex leicht erkannt wird, indem der zweite Pul- 
monaiton verstärkt, der zweite Aortenton geschwächt wird, und der 
frühere Mischton (dumpf, tief und mit hohem Beiklang) tiefer und stär¬ 
ker wird, aber seinen hohen Beiklang verliert. Manchmal wechseln 
direkt im Gebiete des Pulmonaltones Pulmonal- und Aortenton, ebenso 
auch die ersten Töne, so daß ein sehr wechselndes akustisches Bild 
entsteht. Der Charakter des zweiten Aortentones ist je nach der Aus- 
kultationsstelle verschieden, am rechten Sternalrand ist der Ton hoch, 
hell, scharf begrenzt, am stärksten meist im zweiten Interkostairaum, 
rechts in dieser Höhe ebenso laut, nach abwärts etwas tiefer und weni¬ 
ger gut begrenzt. In der linken Parasternaliinie und Spitzenstoßiinie ist 
er tiefer, dumpfer, nicht scharf begrenzt, über der Herzspitze wieder 
manchmal hoch und hell, über dem manubrium Sterni hoch und hell, 
am Corpus sterni dumpfer, in der Höhe des fünften Interkostalraumes 
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aber dem Sternum manchmal wieder hoch und helL Das Panchim 
maximum der Stärke und Höhe des Tones fallen nicht immer zusam* 
men, meist im zweiten Interkostalraum am rechten Stemalrand oder 
im dritten Interkostalraum am linken Stemalrand. 

Der zweite Pulmonal ton ist nur auf einem beschränkten 
Gebiete hörbar, nämlich im dritten und vierten linken Interkostalraum 
zwischen Sternal- und Parasternal-, viel seltener Spitzenstofilinie und 
über dem Sternum in gleicher Höhe. Im fünften und besonders auch 
im 2. linken Interkostalraum und am untersten Teil des Sternums ist 
normalerweise kein Pulmonalton hörbar, am häufigsten am Sternum in 
der Höhe des vierten Interkostalraumes und in diesem neben dem Ster¬ 
num. Nur selten ist der Pulmonalton an allen Stellen des genannten 
Gebietes hörbar, meist nur an wenigen Punkten hörbar. Am stärksten 
ist derselbe am Stemalrand und in der Parasternallinie, am Sternum 
ist er schwächer, tiefer und dumpfer. Punctum maximum der Stärke 
und Höhe fallen nicht zusammen, wechseln auch oft von Tag zu Tag. 
Bei erhöhter Tätigkeit des rechten Ventrikels ist das Gebiet des Pul¬ 
monaltones häufig sehr ausgedehnt, bei mäßiger Zunahme erscheint der 
zweite Pulmonalton im zweiten linken Interkostalraum, ferner auch am 
Sternum in der Höhe des fünften, bei großer Ausdehnung nimmt er fast 
das ganze Herzgebiet ein, überschreitet aber fast nie den rechten Ster- 
nalrand. Das Gebiet ist oft in seiner Ausdehnung sehr wechselnd. Es 
wechseln an einer Stelle Aorten- und Pulmonalton ab oder vermischen 
sich. In manchen Fällen von Mitralfehlern ist der zweite Puimonalton 
trotz wesentlicher Verstärkung nur in seinem normalen kleinen Ge¬ 
biete hörbar, bei Mitralstenose fehlt er manchmal. Der zweite Pulmo¬ 
nalton ist tief, dumpf, diffus, was wahrscheinlich auf die Mitvibration 
des Herzmuskels zu beziehen ist. 

Der erste Ton des linken Ventrikels und des rech¬ 
ten Ventrikels kann durch den Leber-Herzreflex ebenfalls getrennt 
werden. Im allgemeinen ist der zweite Aortenton mit dem ersten Ton 
des linken Ventrikels und der zweite Pulmonalton mit dem ersten Ton 
des rechten Ventrikels hörbar. Am unteren Sternum hört man daher 
erstere, im zweiten linken Interkostalraum ebenfalls den ersten Ton 
des linken Ventrikels. Bei Erweiterung des Gebietes der Gefäßtöne 
erweitert sich auch das Gebiet der entsprechenden Ventrikeltöne. Die 
Ventrikeltöne sind manchmal gleich, manchmal verschieden, der linke 
Ventrikelton meist stärker, höher und weniger diffus als der rechte 
Ventrikelton. Der erstere ist am stärksten über der Herzspitze, bis¬ 
weilen aber stärker im vierten, dritten, eventl. zweiten Interkostal¬ 
raum, der rechte Ventrikelton am stärksten am linken Stemalrand 
und der linken Parasternallinie. 

Richtige Lokalisation der Herztöne klärt oft die schwierigsten 
Verhältnisse am Herzen. Insbesondere ist zu betonen, daß der zweite 
Ton im linken zweiten Interkostalraum nicht Pulmonalton sein muß. 

Der Leber-HerZreflex erlaubte in zwei Fällen die richtige Deutung 
verdoppelter zw'eiter Töne. Im ersten Falle wurde nach Druck auf die 
Lebergegend der erste Teil des Doppeltones stärker, der zweite schwä¬ 
cher, der erste rührte daher von der Pulmonalis, der zweite von der 
Aorta her. Die Ursache der Verdoppelung war ungleichzeitiger Schluß 
der Klappen. Iin zweiten Falle wurden beide Töne stärker, sie entstan¬ 
den wahrscheinlich durch ungleichzeitigen Schluß der Klappenzipfel. 

ln beiden Karotiden wird der zweite Ton bei Druck auf die Leber 
konstant schw'ächer, er stammt demnach immer von der Aorta. 
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Adolf NnBbaum (Pathol. Inst, Bonn), D»r lüolilMtosfllinriBmrt 
■ad die Ahenverdlckmisen der Atrioventrliralarklappen. Frankfurter 
Ztschr. für Pathologie, 8, 80, Aug. 1911. 

Im großen ganzen kommt der SchluBmechanismus der venösen 
Klappen auf den der arteriellen hinaus. Nur sind bei den venösen 
Ostien an größeren Segeln viele kleine Taschen am Rande vorhanden, 
die sich in der Systole aufblähen und wie die arteriellen Klappen mit 
ihrem Schließungsrande oder dem Klappensaume aneinanderlegen. Da¬ 
bei wird der zwischen zwei Taschen gelegene Saum der einen an den 
der benachbarten gepreßt Der nach vorn gelegene Saumteil rückt 
gegen den entsprechenden einer oder mehrerer gegenüberliegenden 
Taschen, bis Saum an Saum liegt und das ganze Ostium verschlossen 
ist Der Klappensaum hat bloß für die Dichte des Klappenschlusses zu 
sorgen. 

Bei den mit sog. Altersverdickungen versehenen Klappen ist ein 
großer Teil der Verdickungen nichts anderes als die durch irgend 
welche sklerosierende Prozesse In ihrer systolischen Stellung fixierten 
Ausbuchtungen der gesunden Klappe, wobei eine wesentliche Verdlk- 
kung gar nicht vorhanden ist Daneben kommen auch wirkliche Ver¬ 
dickungen durch kdgelartige, flache Prominenzen vor, in weichen viel¬ 
fach verftstelte Bind^ewebszellen durch die Qoldmethode nachweisbar 
sind. 

Max Herz (Wien), Eigenart der Herzklappenfebler. Wien. med. 
Woch., 61, 2525, September 1911. 

Nichts neues. 

E. M a i X n e r (Prag), Endocarditls maligna ulcerosa. Mediz. Blät¬ 
ter, 33, 205, September 1911. 

Die Endocarditls ulcerosa wird durch Streptokokken, seltener 
Staphylokokken, Gonokokken, Pneumokokken, noch seltener Typhus- 
und Tuberkulosebazillen hervorgerufen. Sie ist häufig die Folge einer 
sekundären Infektion nach Rheumatismus, Scharlach und Influenza und 
dann von viel ungünstigerer Prognose. Die Geräusche am Herzen sind 
wechselnd, dann dauernd werdend. Der Puls ist schnell. Schüttel¬ 
fröste, Arthropathien, Embolien und Exantheme häufig. Die Haut ist 
auch bei Fieber auffallend blaß. Das Blut ist arm an roten, reich an 
weißen Blutkörperchen. Der Verlauf ist ziemlich schnell. 

Die Diagnose ist bei der pyaemischen von Schüttelfrösten beglei¬ 
teten Form am leichtesten. Bei Typhus würden Herzgeräusche und 
Hautpetechien die Diagnose ermöglichen. Bei bestehendem Herz¬ 
fehler kann die rezidivierende Endokarditis bei schweren Allgemein¬ 
erscheinungen, heftigem irregulärem Fieber, Embolien, atypischen 
Arthralgien und Arthritiden als maligne erkannt werden. Bei atypi¬ 
schen Fällen unter dem Bilde von schwerer Anaemie oder haemorr- 
hagischer Nephritis ermöglichen nur rezente Herzveränderungen die 
Diagnose. Bei Pneumonie ist die Endokarditis durch die Grundkrank¬ 
heit verdeckt. 

Das Verhalten der malignen Endokarditis erlaubt keinen Schluß 
auf den bakteriellen Charakter derselben. 

S. D. Danielopolu (II. med. Klin. Bukarest), Uber die Patho¬ 
genese der iktm'Iscben Bradykardie. Wien. klin. Woch., 24, 1301, Sep¬ 
tember 1911. 

In 2 Fällen von Bradykardie bei Ikterus katarrhalis konnte durch 
2 mg Atropin, sulfuric. erhöhte Pulsfrequenz erzeugt werden. Sowohl 
diese Probe, als auch die graphischen Charaktere, wie Schwankungen 



des Rhythmus unter dem Einflüsse der Atmungs- und Schlucldicwe- 
gungen beweisen, daß die ikterische eine totale Bradykardie ist, die 
einer Reizung des Hemmungssystems des Herzens zuzuschreiben ist 
Bisher wurde in mehreren Beobachtungen eine Pulsfrequenzsteigerung 
nach Atropin vermißt, es ist aber zu bedenken, daß erst das Ausbleiben 
der Steigung nach einer Dosis von 2 mg beweisend ist denn auch 
bei Gesunden tritt eine Pulsbeschleunigung zuverlässig erst nach dieser 
Dosis ein. 

Egmont Münzer (Prag), Uber das Verhalten des Her^elifl- 
systems ln zwei Fäflen von Bradykardie ndist BeHrägen zur neueren 
Untersucbungsmethodlk, Physiologie und Padwlogle des Geiäfr' 
Systems. Ztschr. f. klin. Med. 73, 116, Juli 1911. 

Ein 21jähriger Phiiosoph wies bei ausgesprochener Herzarrhythmie 
und einer Bradykardie von 36 Pulsen per Minute einen maximalen 
Blutdruck von 85, minimalen von 60 auf. Auch bei maximaler Besse¬ 
rung war der Maximaldruck zwar 85—105, der Minimaldruck aber nur 
60. Der Venenpuls, sowie das Elektrokardiogramm war normal. Es 
handelte sich um einen Fall von hypotonischer Bradykar¬ 
die, hervorgerufen entweder durch eine verminderte Erzeugung der 
Bewegungsreize (negativ chronotroper) oder verminderte Anspruchs¬ 
fähigkeit des Herzens (negativ bathmotroper Zustand). Beim Aufstehen 
ging die Pulsfreqenz sofort in die Höhe. Mit Rücksicht darauf als auch 
auf die Arrhythmie dürfte vor allem eine veränderte Chronotropie 
vorhanden sein. Das Hissehe Bündel scheint intakt. 

In einem zweiten Falle bestand bei Bradykardie und Hypertonie 
eine vollkommene Dissoziation der Vorhöfe und Kammern. M. er¬ 
örtert dann den Einfluß der Atmung auf Puls und Blutdruck, welcher 
bei Hypotonie viel größer ist als bei Hypertonie (mit vergrößertem 
Herzen). Die bei Hypotonie und sonst beobachtete inspiratorische Be¬ 
schleunigung der Herzaktion dürfte eine Folge des inspiratorisch klei¬ 
neren Schlagvolumens sein und dient eben zur Erhaltung des mittleren 
Blutdruckes auf unveränderter Höhe. 

Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Pulses, welche M. zuerst 
bei normalen Menschen untersuchte (Pflügers Arch., 136, 443, 1910), 
ist bei Herzkranken geändert, und zwar pflanzen sich bei hypotoni¬ 
schen Zuständen die primären Pulswellen langsamer, bei hypertoni¬ 
schen rascher fort als normal. 

Der Arbeitswert der Pulswelle ist bei Hypotonie klein, bei Hyper¬ 
tonie sehr hoch, er war im ersten Falle von hypotonischer Brady¬ 
kardie unternormal, im zweiten Falle von Hypertonie übernormal. 

Georg Riebold (Dresden), Relzleitungsstöruncen zwlscben dM* 
Bildungsstätte der Ursprungsreize der Herzkontraktloaen im Sinus 
der oberen Hohlvene und dem Vorhof (slno-aurlculärer HerzUock). 
Ztschr. f. klin. .Mediz. 73, 1, Juli 1911. 

Siehe Referat S. 282. 

Ashley W. Mackintosh and A. W. FaIconer, Observa- 
tlo upon two cases of Stokes-Adams syndrom unassociated wldi 
demonstrable delag of Impulse transmisslon. Heart, 2, 222—229, 1911. 

Der erste Fall betrifft eine vollständige Dissoziation Von Vorhof 
und Ventrikel, die sich unter den Augen der Verf. innerhalb einer 
Stunde einsteilte, mit Vorhofsextrasystolen und langen Pausen, die 
wahrscheinlich auf blockierte Vorhofsextrasystolen zurückzuführen 
waren. . 

Der zweite Fall ist ähnlich. Schrumpf (St Moritz-Bad). 
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J. R i h I (deutsche propädeutische Klinik Prag:), Hochgradlfe Vbr- 
hoftachysystolien mit Überleitungsstörungeil und elektiver Vaguswlr- 
kiuig. Zeitschr. f. exp. Path. und Ther. 9. 2. 277. August 1911. 

Auf Qrund der Analyse des Venen- und Arterienpulses und teil¬ 
weise auch des Elektrokardiogramms wurden drei wochenlang be¬ 
stehende Fälle von Vorhoftachysystolie festgesteilt, deren Höhe im 
ersten Fall d(X), im zweiten und dritten Fall etwa 2(X) betrug, und durch 
Vagusdruck nicht herabgesetzt wurde. 

Es ließ sich entweder keine oder nur eine äußerst geringe moto¬ 
rische Acceleration der Vorhöfe nachweisen. Im ersten Fall wurde 
durch Atropinversuche gezeigt, daß die Bildung der Ursprungsreize 
nicht unter dem Einfluß eines reflexhemmenden Vagustonus stand; 
eine Heterotopie der Ursprungsreize wurde durch das Elektrokardio¬ 
gramm sicher festgesteilt. Aus dem Verhalten des Venenpulses wurde 
in zwei Fällen eine Vorhofasthenie festgestellt Es bestanden Über¬ 
leitungsstörungen in Form des Kammersystolenausfalls, der durch 
Vagusdruck und Digitalis verstärkt durch Atropin verringert wurde, 
aber auch auf dem Höhepunkt der Atropinwirkung nicht vollständig 
schwand Bei gesteigerter Muskeltätigkeit trat eine erhebliche Ver¬ 
ringerung des Kammersystolenausfalls ein, ohne Veränderung der 
Vorhoffrequenz. In allen mitgeteiiten Fällen läßt sich das Zustande¬ 
kommen der Vorhoftachysystolie als Folge eines gesteigerten Acce- 
leranstonus bei Fehlen des frequenzhemmenden Vaguseinflusses ver¬ 
stehen. F. Weil, Düsseldorf. 

Rud. J a s c h k e (Frauenklinik Greifswald), Blutdruck und Herz¬ 
arbelt In der Sctawangerschalt, während der Geburt und Im Wochen¬ 
bett Arch. f, Qynaek. 94. 809, September 1911. 

Die Blutdruckmessung liefert nur bei genauester Methodik und 
sorgfältiger Ausschaltung accidenteller, Druckschwankungen erzeu¬ 
gender Einflüsse zu Kreislaufstudien verwendbare Werte. Notwendig 
ist die Bestimmung des systolischen und diastolischen Pulsdruckes, 
der Pulsdruckamptitude, sowie der Pulsfrequenz. 

In der ersten Hälfte der Schwangerschaft ist der Blutdruck mittel¬ 
normal, in der zweiten hat er Tendenz zur Steigertmg über das Nor¬ 
male. Während der Geburt finden abhängig von den Geburtsphasen 
starke und rasche Blutdruckschwankungen statt Im Wochenbett ist 
der Blutdruck etwas labil in abnehmender Tendenz. 

Die Herzarbeit ist in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft er¬ 
höht besonders gegen das Ende derselben. Während der Geburt wird 
das Herz am stärksten beansprucht, wobei die rasch und in weiten 
Grenzen wechselnden Ansprüche charakteristisch sind. Im Wochen¬ 
bett ist die Herzarbeit beträchtlich niedriger als in der Gravidität 

N a c k c (Berlin), Ein seltenes Pulsphänomen bei Innerer Blutung 
Infolge von Interstitieller Sdiwangerschaft und einiges über die Herz- 
kralt bei Blutungen. Zentr. f. Gynaek., 35, 1345, September 1911. 

Bradykardie (46 Pulse) bei einer inneren Blutung (mit einem Blut¬ 
verlust von zirka 154 1) infolge Extrauteringravidität. Eine ähnliche 
Beobachtung machte Busalia (D. med. Woch., 1906, Nr. 21) und erklärte 
die Bradykardie als reflektorische Erregung des Vagus durch die Ir¬ 
ritation des Peritoneums. 

Das Herz verträgt wenn es gesund ist enorme Blutverluste (z. B. 
3700 cm*l), während bei einem kranken Herzen schon kleinere Blut¬ 
verluste (V 4 1) eventuell tödlichen Kollaps bewirken. 



b) QefiBe. 

Könnecke (hzgrL Krankenhaus zu Braunschweis), über die 
Häafitfteft voo PatenoterschiedeD an der RadiaBs zwtechen rechte und 
Bnks. Ther. der Gegenwart 52, 393, September 1911. 

Pulsdifferenz zwischen rechts und links ist aus rein lokalen oder 
geringfügigen zentralen Ursachen bei normaler Lage der Arterien und 
sonst intaktem Gefäßsystem recht häufig. Zu diagnostischen Zwecken 
ist daher der Puls an beiden Radiales zu untersuchen und bei nach¬ 
weisbarer Differenz nachzuforschen, ob ihr nicht diagnostisch bedeu- . 
tungslose Momente zugrunde hegen. Physiologisch ist beim Rechts¬ 
händer die rechte Radialis in fast einem Drittel der Fälle (in 
30%) stärker (bei Linkshändern in sogar 50% die linke), ln höherem 
Alter sind beginnende sklerotische Veränderungen schuld an der Puls¬ 
differenz (bei Männern über 45 Jahren bestand Pulsdifferenz in 77%, 
unter 45 Jahren in 48% der fälle). 

A. EI s c h n i g (Prag), Die Folgen der Karotisnnterbfaidnng ffir das 
Zentra^e^Bsystem der Retina. Mediz. Klinik, 7, 1493, Sept 1911. 

Die Zirkulation ist nicht wesentüch gestört, nur die Druckdifferenz 
zwischen Gefäßdiastole und -systole soweit herabgesetzt, daß loko- 
motortsche Pulsationen an den Netzhautarterien nicht mehr zu sehen 
sind. Das gilt auch für das Auge der Gegenseite, welches ebenfalls 
keinen spontanen lokomotorischen Arterienpuls zeigt Es bekommt 
also der gesamte Circulus arteriosus Willisii weniger Blut 

Alex. V. K o r a n y i (Budapest), Kleine Beiträge zur physikalisclien 
Diagnostik. Fester mediz.-chir. Presse, 47, 309, Sept 1911. 

Die Diagnostik arbeitet heute mit einer den praktischen Ärzten 
oft unerreichbaren Methodik. Doch ist es nötig, möglichst darnach zu 
trachten, mit den alten und einfachen Mitteln die mit neuen, kompli¬ 
zierten Methoden gefundenen Veränderungen zu erkennen. Manches 
ist wirklich erreichbar. Die Orthoperkussion ersetzt zumeist die Rönt¬ 
genorthodiagraphie. Aus der Lokalisation des Quincke-Hoch¬ 
haus sehen paukenden Tones können wir vielfach sagen, aus welchem 
Telle des Herzens,die Extrasystole stammt 

Für die Diagnose des Aneurysma Aortae ist charakteristisch, daß 
der nachgewiesene Tumor direkt nicht mitgeteilt pulsiert In einzelnen 
Fällen kann die oft schwierige Frage der direkten oder mitgeteilten 
Pulsation durch die Beobachtung der pulsierenden Bewegung der Hals¬ 
venen entschieden werden, wenn diese Venen weit sind. Ein diasto¬ 
lischer Venenkollaps würde den Verdacht auf Aneurysma bekräftigen, 
wenn dieser Kollaps ohne jede systolische Einziehung des Brustkorbes 
oder des Epigastriums besteht Es füllt sich nämlich bei Aneurysma 
Aortae der rechte Vorhof verspätet nicht mit der Entleerung der lin¬ 
ken Kammer, sondern mit der postsystolischen Verkleinerung des 
Aneurysma, welches erst in der Brusthöhle Raum für die Füllung des 
rechten Vorhofes schafft Der physiologische Venenpuls ist präsysto¬ 
lisch, korrespondierend mit der Vorhofsystole, er kollabiert systolisch, 
da das Blut dann in den leeren Vorhof einströmt Ist die Füllung des 
Vorhofes verzögert wird der Venenkollaps inuner mehr gegen die Dia¬ 
stole verschoben, bei genügender Verzögerung kann er also diastolisch 
werden. Eine Ursache des diastolischen Venenkollaps ist die Oblitera¬ 
tion des Perikardes, welche auch zu systolischer Einziehung und dia¬ 
stolischer Vorwölbung des Brusticorbes führt, eiiie zweite Ursache ehi 
Aneurysma im Brnstramiie. 
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Wilhelm Friedrich (Budapest), Arteriosklerose ho JuKendalter. 
Med. Zentral-ZtR., 23, 519, 535, Sept. 1911. 

Die Diagnose muß sich auf die charakteristischen Veränderungen 
der Gefäßwand, ihre Rigidität und Verdickung sowie auf den geschlän¬ 
gelten Verlauf der Arterie stützen. Ob dabei Hypertension vorhanden 
ist oder nicht, ist gleichgültig. 

So veränderte Arterien konnte F. bei Arbeitern unter 45 Jahren 
in 7‘/4% finden, eine Zahl, die sich bei Autopsien noch erhöhen würde. 
Damit stimmen Rombergs Zahlen, welcher im vierten' Lebens¬ 
dezennium jeden siebenten, im fünften jeden dritten Arbeiter arterio¬ 
sklerotisch fand. Männer haben viel höhere Erkrankungsziffern als 
Frauen, leichter arbeitende 5*2%, schwer arbeitende 8%, mit gifthal¬ 
tigen Stoffen arbeitende 12%, Bleiarbeiter 25% Morbilität. Eine zweite 
Noxe ist Infektion, vor allem Lues, aber auch Influenza, Typhus, Ma¬ 
sern, Scharlach, Qelenksrheumatismus. Alkohol und Nikotin spielen 
eine große Rolle. Anfangs haben die Sklerotiker keine Beschwerden, 
erst später, wahrscheinlich mit Erhöhung des Blutdruckes, kommt es zu 
Kopfschmerz, Schwindel, Unruhe, Oppressionsgefühl, Schlaflosigkeit, 
Schmerzen (in der Herzgegend, gastrischen, abdominalen), endlich An¬ 
gina pectoris. Seltener sind Schmerzen in den Beinen, Kältegefühl. 

Die Symptome der juvenilen Sklerose sind die bekannten. Der 
Blutdruck ist in Vs der Fälle gesteigert. Albuminurie in 3 %. Akzen- 
tuation des zweiten Aortentones. Steigerung des Patellar- und Achilles¬ 
reflexes in 33%. 

Beseitigung der Schädlichkeit und hygienisch-diätetische Behand¬ 
lung gibt gute Resultate. 

Alfred Reitter (Ailg. Krankenhaus Eppendorf), Ein Beitrag zu 
den syphilitischen Erkrankungen des Herzens und der Aorta unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Ergebnisse der Wassermannschen 
Reaktion. Mitteilungen a. d. Hamb. Staatskr.-Anst., 12, 115, Juli 1911. 

Auf Grund einer größeren Literaturzusammenstellung stellt R. den 
heutigen Standpunkt in der Frage der luetischen Herz- und Aortener¬ 
krankungen folgendermaßen dar: Aneurysma oder Aorteninsuffizienz 
bei Leuten in jugendlichem oder mittlerem Alter ist meist durch Syphi¬ 
lis bedingt, sie entstehen im Anschlüsse an eine luetische Aortitis. Herz¬ 
lues ist im Vergleich zur Gefäßlues viel seltener und schwer zu diagno¬ 
stizieren, maßgebend für die Diagnose sind: Fehlen jeder anderen Ätio¬ 
logie,* jugendliches oder mittleres Lebensalter und der Erfolg der spe¬ 
zifischen Therapie. Die Wassermannsche Reaktion ist für die Dia¬ 
gnose dieser Fälle von großer Bedeutung. Sie fällt bei Personen in 
jugendlichem oder mittlerem Alter, welche an einer Aortitis, einem 
Aneurysma oder einer Aorteninsuffizienz leiden, in zirka 86% der Fälle 
positiv aus, während mit Hilfe der Anamnese und sonstiger klinischer 
Symptome eine vorausgegangene Lues in bloß 59% feststellbar ist Die 
Wassermannsche Reaktion ist sonach ein sehr wertvolles diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel. Sie bestätigt auch die Ansicht Hellers, daß die 
genannten Erkrankungen in weitaus der Mehrzahl der Fälle auf Syphi¬ 
lis beruhen. 

Die Herzlues tritt gegen die Gefäßlues zurück. Positiver Wasser¬ 
mann bei einer Erkrankung der Koronargefäße und des Myokards 
spricht nur mit einiger Wahrscheinlichkeit für eine Spezifizität dersel¬ 
ben . Nur wenn es sich um Kranke in jugendlichem oder mittlerem 
Alter handelt und andere ätiologische Momente als Lues für die Krank¬ 
heit fehlen, wird die Wassermannsche Reaktion von ausschlaggebender 
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Bedeutuns. Sie ist daher nur im Vereine mit der klinischen Beobach¬ 
tung von Wert 

Bei Verdacht auf eine luetische Herz- oder Qeäßerkrankung ist 
bei negativem Ausfall der Reaktion dieselbe zu wiederholen. 

Bei syphilitischen Herz- und Aortenkrankheiten mit positivem 
Wassermann ist w'enn der Krankbeitszustand des Patienten es erlaubt 
ein traitemcnt mixte einzuleiten und w’omöglich bis zum Negativwer¬ 
den der Reaktion fortzusetzen, in vielen Fällen ist indes die Reaktion 
nicht zum V'erschwinden zu bringen. In den nächsten Jahren ist eine 
Inunktionskur zu wiederholen, ln den Fällen, welche- noch nicht zu 
weit vorgeschritten sind, ist ein therapeutischer Versuch mit dem Sal- 
varsan angezeigt unter Berücksichtigung der von Ehrlich aufgestell- 
ten Kontraindikationen. In späteren Stadien ist Quecksilber und Jod in 
steigenden Dosen innerlich zu geben ratsam. 

Das häufige Vorkommen von syphilitischen Herz- und Qefäft- 
krankheiten erfordert daß bei Personen mit positiver Wassermann¬ 
scher Reaktion aus prophylaktischen Gründen eine Inunktionskur ein¬ 
geleitet und in den nächsten Jahren wiederholt werde. 

Die Ergebnisse der Wassermannschen Reaktion lassen sich nur 
mit Vorsicht für die Prognose über den Verlauf luetischer Herz- oder 
Aortenerkrankung verwerten. Denn es kann sich eine positive Reak¬ 
tion ohne greifbare Ursache in eine negative verw'andeln — bei Ge&B- 
erkrankungen wird das allerdings selten beobachtet —, es kann aber 
auch eine infolge spezifischer Behandlung negativ gewordene Reaktion 
oft in kurzer Zeit wieder positiv werden. Die Prognose des Aorten¬ 
aneurysmas ist übrigens auch trotz intensiver spezifischer Behand¬ 
lung schlecht Die Prognose der Aorteninsuffizienz ist bei frühzeitiger 
spezifischer Behandlung günstiger, in fortgeschrittenen Fällen ist aber 
der letale Ausgang unabwendbar. 

G. Comessatti (Padua), Osservazioai sierodiagMMtische e 
Note dinbclie solle malattie deO aorta e del coore <fl origiae sffiMca. 
Rivista critica di Clinica Medica, Nr. 36 und 37. 

Verfasser fand in 26 Fällen von Aortitis, resp. Aneurysma 23mal 
die Wassermannsche Reaktion positiv. 

Er betont die große Rolle, welche die Syphilis bei chronischen 
Erkrankungen des Herzens, der Arterien und Venen spielt vor allem 
bei der Angina pectoris. Da der positive Ausfall der Wassermann¬ 
schen Reaktion zeigt, daß noch virulentes Syphilisvirus vorhanden ist 
so muß sie die wichtigste Indikation für eine Jodquecksilberkur sein, 
da man durch sie unreparabele Störungen verhindern kann. 

Der negative Ausfall der Reaktion bei früherer Syphilis ist keine 
Kontraindikation für Jodquecksilberkuren, hier muß sich der Arzt vom 
klinischen Bild leiten lassen. Schminke (Bad-Elster, Rapallo). 

J. Rosenbusch (jüdisch. Krank., BerUn), Zor Diagnose der 
arteriosklerotisclien Erkrankmgea der imtm'eB ExtremHät Bert klin. 
Woch., 48, 1712, Sept 1911. 

Die l'urgosphygmographie, die Registrierung der Volum¬ 
pulse, welche Strauß an die Stelle der Sphygmographie, der Regi¬ 
strierung von Druckpulsen, setzte, eignet sich zur exakten Diagnose 
bei arteriosklerotischen Erkrankungen der unteren Extremitäten in dop¬ 
pelter Hinsicht Erstens gibt sie besser als die einfache Palpation Auf¬ 
schluß, ob überhaupt ein Fhils in der Dorsalis pedis oder Femoralis vor¬ 
handen ist zweitens aber erlaubt sie noch die topische Ausbreitung der 
Gefäßerkrankung zu erkennen, indem sie auch Stellen zu untersuchen 
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gestattet, wo eine palpatorische Untersuchung des Pulses unmöglich 
ist. Man kann mit einem Wort die Stelle finden, bis zu welcher noch 
eine ausreichende Blutversorgung stattfindet. Das ist natürlich für die 
chirurgische Behandlung von entscheidender Bedeutung. Dazu ist nicht 
einmal die graphische Registrierung, sondern bloß die Beobachtung des 
Ausschlages des Schreibhebels nötig, um das Vorhandensein oder Feh¬ 
len des Pulses festzustellen. 

Franz (Berlin), Durch Pistolenschuß entstandenes Aneurysma 
der Subklavia. Ein Beitrag zur Behandlung der Qefäßschußverletzun- 
gen. D. militärärztl. Ztschr., 40, 665, Sept. 1911. 

Einschuß in der Nähe des linken Sternoklavikulargelenkes. Radia- 
lis und Brachiaiis pulslos. Über der Verletzungsstelle kein Qefäßge- 
räusch, das erst am sechsten Tage auftritt und bei Kompression der 
Subklavia an typischer Stelle verschwindet (Wahl sches Symptom). 
Die Bestimmung des Druckes in den Kapillaren nach Korotkow* 
ergab genügende Kollateralblutversorgung. Exstirpation des Aneurys¬ 
mas und Unterbindung der Arterie. 

Wiehern, Zur Diagnose perforierender Aneurysmen der Illm> 
arterimi. Mediz. Oes. zu Leipzig, 25. Juli 1911. 

Die Diagnose ist nicht immer zu stellen. Wertvoll ist die Lumbal¬ 
punktion. Das Blut bei ineningealen Blutungen im Qehirn gerinnt nicht 

Heinrich Lang (path.-anat Anstalt Magdeburg), Über ein trauma¬ 
tisches Aneurysma einer Darmwandarterie als seltene Folge einer 
Bauchverletzung durch stumpfe Gewalt Tödliche Blutung aus dem 
Aneurysma fai der siebenten Woche nach dem UnfalL D. Ztschr. für 
Chir., 111, 524, Sept 1911. 

Klinische Diagnose: Milzruptur. Tod unter Erscheinungen der 
Darmblutung. Bei der Sektion wurde in der Schleimhaut dicht unter 
der flexura lienalis ein Pfropf gefunden. Aus einem Qefäß des Meso¬ 
kolons gelangt man bei der Sondierung unter dem Pfropf ins Darm¬ 
lumen. Das sondierte Qefäß ist eine Arterie, welche einen geheilten 
Riß in der Wand aufweist und in nächster Nähe davon ein sackförmi¬ 
ges Aneurysma, welches durch Degeneration seiner Wand an der 
Kuppe barst und zur letalen Darmblutung führte. Milz vergrößert ohne 
Verletzung. 

Heinrich H i g i e r (Warschau), Zur Diagnose der Hirnembolie. 
Neurolog. Zentralblatt, 30, 975, Sept 1911. 

Das Fehlen objektiver Erscheinungen am Herzen läßt nicht mit 
aller Bestimmtheit eine Endokarditis, somit auch eine konsekutive Hirn¬ 
embolie ausschiießen. Bei chronischen Herzklappenfehiern, insbesondere 
bei Mitralstenose, schwinden zuweilen nach Entstehung einer Qehirn- 
gefäßverstopfung sämtliche lokale Herzerscheinungen, speziell die aus¬ 
kultatorischen (wegen der erzwungenen Bettruhe etc.), um dann nach 
Wochen und Monaten wiederum aufzutreten und dann die Vermutungs¬ 
diagnose der Hirnembolie zur definitiven zu gestalten. Die Berücksichr 

•) Man geht in dieser ßesti.nmung so vor: Der Blutdruck de-; gesundin 
und kranken üiiedc»wird nach Riva-Rocci gemessen. Dann wird dis verletzte 
Glied mit einer Ounimibinde anaemisiert und eine zweite Binde zirkulär so angelegt, 
daß zwischen der zirkulären Binde und de.m Aneurysma Platz bleibt zu einer 
Fingerkompression der Arterie. Dann wird die erste Binde abgenommen, eine 
R i V a-R o c ci’sche Pelottc um Vorderarm oder Unterschenkel gelegt und bis 
zum Druck der Hauptschlagader aufgeblasen. Dann wird die Arterie oberhalb 
und untcriialb des Aneurysmas komprimiert und d e zirkuläre Binde abge¬ 
nommen. D.1S Glied erhält nun nur mehr Koihtcralblut. Dann lässt man den 
Druck in der Pelotte so weit sinkj.-], bis das Glied rot wird. Die Ernährung 
des Gliedes ist genügend, wenn der Blutdruck jetzt zwischen 30 und 85 ist 
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tisrung dieser Tatsache ermöglicht somit die Stellung der praktisch 
enorm wichtigen ätiologischen Diagnose, speziell wo Lues noch in 
Frage kommt 

Karl Engel (2. mediz. Klinik, Budapest), Ober die Embolie der 
Baucluorta. Fester mediz.-chir. Presse, 47, 317, Okt 1911. 

Der 36. publizierte Fall von Bauchaortenembolie. Eine Frau mit 
Mitralinsuffizienz und Stenose bekommt plötzlich zeitweiliges An¬ 
schwellen des Fußes und Ameisenlaufen; am nächsten Tag heftige 
Schmerzen in beiden Beinen und das Gefühl des Abgestorbenseins der¬ 
selben, fehlender Puls in beidenFemorales und ihren Asten, Lähmung 
der Beine, Zyanose und Kälte derselben, links Anästhesie und Analgesie 
vom oberen Drittel des Oberschenkels, rechts nur an Zehen und Sprung¬ 
gelenk. Beginnende Gangrän, Tod am sechsten Tag. Diagnose: reiten¬ 
der Embolus an der Bifurkation der Aorta abdominalis, nicht höher 
oben, weil keine Zeichen von Mesenterialgefäßverschluß (auch keine 
Bauchschmerzen). Durch die Sektion bestätigt 

Hans Michaelis (Königsberg i. Pr.), Erwiderung auf den Artikel 
von H. Küster: ,4(eaaen wir prämonitorische Symptome bei Thrombose 
und EmboUe?" Zentr. f. Gyn., 35, 1278, Sept 1911. 

M. verwahrt sich gegen die summarische Verurteilung seiner auf 
genaueste Beobachtungen gestützten Angaben. 

Artur Z a n c a n i (chir. Klinik Modena), Uber die Varicen der un¬ 
teren Extremitäten. Experimentelle und klinische Unter¬ 
suchungen. Arch. f. klin. Chir., 96, 91, Sept 1911. 

Verf. berichtet über seine Untersuchungen zur Struktur der nor¬ 
malen Vena saphena, sowie über seine anatomischen und klinischen 
Untersuchungen bei Varicen, welche folgendes ergaben: In der Varir 
cenwand herrschen die regressiven Veränderungen vor, welche bedingt 
sind: 1. durch mechanische Gewichtswirkung des wegen der Klappen- 
in^uffizienz gestauten Blutes (physikalisches Agens), wodurch es erst 
zi^ Ermüdung, dann zu Atrophie oder Degeneration der Wandelemente 
kommt, und 2. durch die schlechte Ernährung der Gefäßwand (biologi¬ 
sches Agens) seitens des stagnierenden, an Abfallstoffen reichen Blu¬ 
tes. Die einzige progressive Veränderung in der Wand ist eine Binde- 
gewebszunahme derselben, offenbar ein reparatorischer Prozeß. 

F. W. Strauch (med. Klinik, Halle), Über Stauungsblutimcen in 
der Haut (Zur Kritik des Rumpel-Leedeschen Phänomens.) Münch, 
med. Wochenschr., 1761, Aug. 1911. 

Von 160 Gesunden wiesen 45% nach 5—20 Minuten langer Stauung 
des Oberarmes Blutungen in der Ellenbeuge auf, von 180 Kranken 
59%. Ein Unterschied nennenswerter Art zwischen den Hautbiutungen 
bei Gesunden und Kranken nach Ausdehnung, Intensität, Zeit des Auf¬ 
tretens und Schwindens konnte nicht gefunden werden. 

Außer bei Scharlach fanden sich Stauungsblutungen stets bei 
Masern und Blutkrankheiten, häufig bei Gelenksrheu- 
m a t i s m u s, bei mit Blutdrucksteigerung einhergehenden Herz- und 
Nierenkrankheiten, endlich bei fast allen mit höherem Fieber 
verbundenen Erkrankungen (Diphtherie und Erysipel ausgenommen). 

„Das Rumpel-Leedesche Phänomen ist nicht pathogno- 
stisch für Scharlach, zumal beim männlichen Geschlechte, nur 
der negative Ausfall desselben spricht gegen Schar¬ 
lach.** Schoenewald (Bad Nauheim). 
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IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

Artur S e 1 i s (Instit f. exper. Pathol. in Prag), Über die Wirkung 
der Ringer« und Kochsatelösung auf den Kreislauf. Zeitschr. f. exp. 
Path. u. Ther., 9, 2, 417, August 1911. 

Schon geringe Mengen (20—100 cm®) isotonischer Kochsalzlösung 
sind imstande, den Blutdruck wesentlich zu erhöhen. Man soll deswe¬ 
gen nicht bei der intravenösen Kochsalzinfusion zur Behebung einer 
reinen Herzinsuffizienz das ohnehin erlahmende Herz durch große 
Plüssigkeitsquanten mit Widerständen belasten. Denn die Blutdruck¬ 
steigerung hängt nicht mit der Mehrfüllung des Gefäßsystems zusam¬ 
men. Erstrebt man jedoch mit der intravenösen Infusion nur die FlUs- 
sigkeitszufuhr, so sollte man die indifferenteste Lösung, nämlich die 
Ringer-Lockesche, wählen. F. Weil (Düsseldorf). 

O. B u r w i n k e I (Bad Nauheim), Die Behandlung der Herzklap« 
penfekler. Fortschr. der Mediz., 29, 798, 823, August 1911. 

Die Klappenfehler machen 5% der Qesamtmortalität aus. Die Pro¬ 
gnose ist nicht so schlecht, es kann volle Leistungsfähigkeit jahrzehnte¬ 
lang bestehen. Die Kranken können 80 und 90 Jahre alt werden. Plötz¬ 
licher Tod kommt nur bei Aorteninsuffizienz mehr in Betracht. Die 
anatomische Läsion ist weniger von Bedeutung, alles hängt von der 
funktionellen Störung ab. In der Jugend akquirierte Fehler sind viel 
günstiger als die sklerotischen. Am gutartigsten ist die Mitralinsuf¬ 
fizienz, dann folgt die Aorteninsuffizienz. Die Mitralstenose ist nur sehr 
selten völlig kompensiert, die Kranken sterben meist vor dem 40. Jahre. 
Pulmonalstenosen sterben meist in der Pubertät. Der hypertrophische 
Herzmuskel bei Herzfehler neigt deshalb zur Erschöpfung, weil der 
Klappenprozeß sich in Form einer Endarteriitis und einer Bindegewebs¬ 
vermehrung in den Muskel hinein fortpflanzt und denselben mit der 
Zeit insuffizient macht. 

Die Therapie muß vor allem jene Krankheiten bekämpfen, welche 
die Ursache für einen Herzfehler abgeben, so den Qelenksrheumatis- 
mus, Chorea, Scarlatina, auch Typhus und Parotitis. Salizyl vermag 
die Endokarditis nicht zu verhüten, wohl aber wirkt Aderlaß neben 
blander Kost,Waschungen, Herzkompressen und Natriumbikarbonat gut 
Strenge Bettruhe noch acht Tage nach der Entfieberung ist nötig. Zur 
Verhütung von Rückfällen ist ordentliche Haut- und Mundpflege sowie 
mehr vegetarische Kost nur zu empfehlen. Ein zweites ätiologisches 
Moment ist die Arteriosklerose. Hier wäre eventl. Syphilis spezifisch 
zu behandeln. 

Stenosen der Aorta und Mitralis, sowie Pulmonal- und Trikuspi- 
dalfehler sind nie ganz kompensiert sie schließen jede Anstrengung 
aus. Hautkultur, reizlose Ernährung, bequeme Umgebung, Ruhe sind 
für solche sehr wichtig. 

Kompensierte Herzfehler können annähernd so leben wie Ge¬ 
sunde. Man achte auf Vermeidung von Luxuskonsumption, Abnahme 
eines panniculus adiposus, mäßige, vorzüglich laktovegetabilische 
Kost Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr, Hautpflege und richtiges 
Maß von Muskelarbeit regelmäßige Stuhlentleerung. 

Aortenfehler leben wie Arteriosklerotiker. Mitralkranke müssen 
sich besonders vor Magen- und Darmüberfüllung hüten, also mäßige, 
nicht gewürzte Kost ausgiebige Defaekation, Vermeidung von Gas¬ 
ansammlung, Hautwaschungen, Wannenbäder (30—33® C), spirituöse 
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Abreibungen, Luftbäder sind zweckmäßig. Leichte Muskelarbeit, auch 
Sport fördert die Blutzirkulation und Respiration, bewirkt ein Training 
des Herzens. Ausgiebige Atmung in reiner, CO 2 armer Luft 

Bei beginnender Dekompensation ist Ruhe, absolute Bettruhe an¬ 
gezeigt Bier-, Nikotingenuß einzustellen, Plethora und Adipositas zu 
beheben. C02-Bäder, Abführmittel regen die Zirkulation an. 

Eine Entziehungsdiät — Karelische Milchkur — wirkt sehr günstig 
bei Neigung zu nephrogenem Hydrops, bei Aortenfehlern ist salzarme 
Diät angezeigt, bei kardialem Hydrops die 0 r t e 1 sehe Entziehung 
von Flüssigkeit. Bei stärkeren Ödemen sind Kardiotonika notwendig, 
Digitalis ist bei Mitralfehlern mit Leberschwellung, Ödemen in großen 
Gaben das Mittel par excellence. Punktion, besonders aber Aderlaß 
sind wertvolle Unterstützungsmittel. 

Bel Aortenfehler sklerotischer oder luetischer Genese Ist Jod an¬ 
gezeigt. ferner Theobroinin. 

Ein kompensierter Klappenfehler drängt nicht zur Aufgabe des 
Berufes, erlaubt auch die Heirat. Nur die Mitralstenose gibt eine In¬ 
dikation für Schwangerschaftsunterbrechung. 

Narkose wird meist gut vertragen, ebenso Infekte, mit Ausnahme 
der Influenza, sowie Morphin. 

Seereisen sind erlaubt, Aufenthalt an der See, besonders bei Bron¬ 
chitis direkt günstig. 

S. LaFranca (Instit f. demonstrative Pathologie, Neapel), Über 
die Wirkung der Herzmittel nach den neueren Lehren über die aü- 
gemeine Physiologie des Herzens. Zeitschr. f. exp. Path. und Ther. 9. 
2. 427. August 1911. 

Verf. hat die Wirkung einiger Arzneimittel auf die einzelnen Eigen¬ 
schaften des Herzens untersucht Die Resultate lassen sich in folgende 
Tabelle bringen: 

|| Beeinflußte Eigenschaft des Herzens I 



Erregbarkeit 

Leitflhigkeit 

* Kontraktilität 

Digitalis. 

negativ 


positiv 

Spartein. 

— 

— 

positiv 

Convallaria majalis 

positiv 

positiv (?) 

positiv 

Strychnin. 

positiv 

1 positiv 

— 

Cactus grandiflora . . . 

leicht negativ 

1 

positiv 

Koffein. 

positiv 

' positiv (?) j 

1 

Natr. brom. 

positiv 

positiv 

1 

Natr. jodat. 

positiv 

positiv 1 



Zur Übertragung in die Praxis reichen die Beobachtungen noch 
nicht hin. F. Weil, Düsseldorf. 


F. W. P r i c e. Neue Fortschritte auf dem Gebiete der Herzthera¬ 
peutika. Brit med. Assoc. Birmingham, 28. Juli 1911. 

Die variable Wirkung der Digitalispräparate ist nicht so sehr auf 
die verschiedene Qualität derselben, sondern auf die Art der vorlie¬ 
genden Herzläsion zurückzuführen. Fälle mit Vorhofsflimmern rea¬ 
gieren, wenn ohne Fieber und ohne hochgradige fibröse Veränderungen, 
gut auf Digitalis, solche ohne Flimmern werden gewöhnlich nicht beein¬ 
flußt Digitalis ist das beste Kardiotonikum. P. fängt mit großen Dosen 
Digitalis an und fährt nach erreichter Wirkung mit kleinen fort 

James Mackenzie (London), Digitalis. Heart vol. II, N. 4, 1911. 
Der bekannte Autor bat mittels des Elektrokardiogramms und 
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Pulskurven an einer großen Reihe von Patienten Untersuchungen über 
die Wirkung der Digitalis angesteilt und faßt seine Resultate in fol¬ 
genden Sätzen zusammen. 

Die sorgfältige Anaiyse der Symptome bei Patienten, denen man 
Digitaiis gegeben hat, zeigt deutlich, daß die Wirkung dieser Arznei 
individuell verschieden ist Soweit das Herz in Betracht kommt hängt 
der Unterschied meist von der Natur der Herzläsion ab. 

Fälle von aurikulärer Fibrillation werden leichter und bemerk¬ 
barer beeinflußt als solche mit normalem Rhythmus. 

' Digitalis beeinflußt in vielen Fällen mit normalen Rhythmus be¬ 
sonders das Atrioventrikulärbündel, indem es einen teilweisen Herz¬ 
block hervorruft 

Man kann annehmen, daß die Empfänglichkeit der Fälle mit auri¬ 
kulärer Fibrillation von der Neigung der Digitalis, das Bündel zu be¬ 
einflussen, herrrührt, derart, daß der Wechsel des aurikulären Zustandes 
das Bündel für den Einfluß der Digitalis empfindlicher macht Möglich 
ist, daß Digitalis, indem es die Herzbewegung verlangsamt, den Vagus 
reizt Digitalis hat die Tendenz, aurikuläre Vibrillation hervorzurufen. 

In zwei Fällen von Tachykardie aus abnormen Ursachen brachte 
Digitalis das Herz zu einem normalen Rhythmus, indem es zuerst 
aurikuläre Fibrillation erzeugte. Die diuretischen Wirkungen der Di¬ 
gitalis können ohne merkliche Veränderung am Herzen hervorgebracht 
werden. Schmincke, Bad-Elster, Rapallo. 

Hernando (Labor, f. exper. Pharmak., Straßburg), Über den 
Einfluß der Stoffe der DigitaHngruppe auf den Blutdruck von Kanin- 
eben. Arch. f. exp. Path. und Pharmakol., 66, 118, September 1911. 

Versuche mit Qratusstrophantin und Helleborein bei Kaninchen 
mit normal hohem Druck ergaben eine im Durchschnitt geringe Wir¬ 
kung, welche sehr schwankt (zwischen 21 und 1% Steigerung), bei 
Kaninchen in Chioralnarkose eine noch geringere. Hingegen konnte 
bei durch Aderlaß herabgesetztem Blutdruck eine beträchtliche Stei¬ 
gerung (Minimum 10%, Maximum 31%, Durchschnitt 22%) erzielt wer¬ 
den. Gleich hoch ist die Steigerung an vom großen Kreislauf isolier¬ 
tem Herzen. Das beweist aufs deutlichste, daß auch beim Kaninchen 
die Drucksteigerung vom Herzen ausgeht. Nur wird beim normalen 
Kaninchen die vermehrte Herzpumparbeit durch eine Erweiterung der 
Gefäße kompensiert und so eine Drucksteigerung hintangehalten. 

E. Kantorowicz (Berlin), Betrachtungen ober die Digitaiis und 
über das Digityi, ein neues DigitaUspräparat Berl. klin. Woch., 48, 1804, 
Oktober 1911. 

Die Ungleichmäßigkeit der Wirkung der Digitalispflanze ist ein 
Nachteil des Mittels, der aber durch die Darstellung des wirksamen 
Bestandteiles der Droge nicht in günstiger Weise beseitigt wird. Denn 
immer ist noch die Kombination der wirksamen Bestandteile der 
Pflanze, welche sich immer zu je zweien gepaart in den Blättern und 
Samen finden, am wirksamsten. Besser als die Droge selbst in Pulver¬ 
form wird noch das Infus vertragen, welches auch prompter wirkt 
Es wäre auch die beste Anwendungsform, wenn die Droge stets gleich¬ 
mäßig wirksam und das Infus haltbar war. Im Digityi wird ein wäs¬ 
seriges, durch gespannten Wasserdampf erzeugtes und eingedicktes 
Extrakt proponiert, welches gleichmäßig wirksam und haltbar zusam¬ 
mengesetzt sein soll. Es enthält in 10 g die Bestandteile von 1 g folia 
Digitalis und wird in Tropfenform verabreicht 
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Um die Nebenwirkungen, weiche nicht dem Harze, sondern den 
wirksamen Bestandteilen zukommen, zu paralysieren, sind dem Di- 
gityl Baldrian, Pfefferminz u. ä. als Korrigentien beigesetzt. 

Digityl hat Verf. mit gutem Erfolge ohne Nebenerscheinungen ge¬ 
geben. Er verordnet 2stündiich 20 Tropfen für 2 Tage und gibt nach 
erreichter Wirkung am dritten Tage noch 2stündlich 10 Tropfen, even¬ 
tuell in einem Teelöffel Sherry. In leichteren Fällen oder für eine 
protrahierte Digitaliskur gebe man dreimal täglich 20 Tropfen. 

Das Digityl, das als wirksame Bestandteile der Blätter Digitoxin 
und Digitalein enthalten soll, wird einer Wertbestimmung am Frosch¬ 
herzen unterzogen. 

Kurt Brandenburg und Paul Hoffmann (Physiol. Institut 
Berlin), Uber das Elektrokardiogramm und die negative Schwankung 
des Froschherzens im Stadium schwacher Digitaiisvergiftung. Mediz. 
Klinik, 7, 1502, September 1911. 

Die Untersuchungen geben einen Beweis dafür, daß eine leichte 
Digitalisvergiftung, die bei äußerer Betrachtung, bei mechanischer 
Registrierung und bei dem guten Befinden des Tieres bei tagelanger 
Beobachtung keine besonderen Erscheinungen am Herzen hervor¬ 
bringt, dennoch bereits Veränderungen bewirkt, die auf elektrokardio- 
graphischem Wege nachweisbar sind. Und zwar ist es die Art, wie 
hier der Muskel in Erregung kommt, die von der Norm abweicht. Sie 
kommt zum Ausdruck in dem verzögerten und verlangsamten Auf¬ 
stieg der Initialzacke und der negativen Schwankung. Diese Befunde 
am Froschherzen dürften Schlüsse auf das Warmblüterherz gestatten. 
Das mit schwachen Digitalisdosen behandelte Herz zeigt eine verän¬ 
derte Form der Erregung; dieselbe setzt nicht so plötzlich bis zur vol¬ 
len Höhe ein, sondern ihr Ablauf ist verlangsamt, die Leitung der Er¬ 
regung ist verzögert 

F 0 c k e (Düsseldorf), Über die Eafetehung des Lungenblutens und 
seine Behandlnng mit DigHaOs. Therapie der Gegenwart, 52, 396, Sep¬ 
tember 1911. 

Die jetzt noch überwiegende Annahme, daß spontane Lungenblu¬ 
tungen nahezu immer durch Rhexis entstehen, enstpricht nach F o c k e 
nicht den Tatsachen. Sie stammen vielmehr in den meisten Fällen aus 
der Schleimhaut der größeren Bronchien, dort ist dann eine Kreislauf¬ 
störung mit venöser oder kapillarer Stauung vorhanden. Diese ist 
in ®/io der Fälle das Entscheidende. Im Bezirke der Stauung entsteht 
die Blutung größtenteils auf dem Wege der Diapedesis. Daneben bluten 
eventuelle Erosionen, reißen kleine erkrankte Gefäße. Aber die flächen- 
haftc Blutung ist das präponente. Die blutende Schleimhaut ist nach 
der Entlastung des gestauten Bezirkes meistens wieder normal. 

Die Lungenblutung ist an sich nicht immer ein Nachteil, da sie 
den Kreislauf entlastet. Bei Progredienz oder Wiederholung ist neben 
Entlastung des Darmes und Regelung des Stuhlganges, entsprechender 
Diät (erhitzende Speisen und Getränke, besonders auch Kaffee zu mei¬ 
den, Obst, Gemüse, Milch vorteilhaft), und physikalischen Maßnahmen 
(Bettruhe, gleichmäßige Atmung mit offenem Munde, Eisblase etc.j 
eine medikamentöse Behandlung nötig. 

F. hat von Stypticin, Hamamelis, Secale und Bleizucker wenig 
Wirkung gesehen und warnt vor größeren Morphingaben, welche zur 
Stagnation und Zersetzung des Blutes in den Luftwegen führen. Ge¬ 
latine wirkt langsam, Serum, Kalksalz, Kochsalz rasch, aber nur sehr 
flüchtig, passen also nur für den akuten, ersten Anfall. 
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Digitalis in Infus (0'8—10:145, Spir. 5 0, nach jeder Mahlzeit ein 
Eßlöffel) oder als Digitalysat (4nial täglich 15 Tropfen), wirkt so rasch 
und so nachhaltig wie keines der genannten Mittel. Bei starkem 
Hustenreiz gibt F. zum Infus 1*5 tct opii oder 0’05 Morph, mur. oder 
O’l Codeini phosph. oder Digitalysat 14‘0, tct opii 4‘0, Spir. 2*0 — 
3- bis 4 mal täglich 20 Tropfen. 

J. Hofbauer (Frauenklinik Königsberg), Pttuitrln und Diidtalls 
In der getNjrMilKIldien Praxis. Monatsh. f. Qeburtsh., 36, 283, Sep¬ 
tember 1911. 

Bei einer Primipara mit Wehenschwäche und dadurch Gefähr¬ 
dung des kindlichen Lebens konnte eine der Wöchnerin applizierte 
Digaleninjektion die intrauterine Asphyxie erfolgreich bekämpfen. Die 
foetalen Herztöne wurden auf Stunden kräftig und regelmäßig. 

Louis Albert A m b 1 a r d (Vittel), Le rythme urinalre au cours des 
eures dlar6tiques. La Province mädicale, 1911, 27. Mai. 

Die Harnausscheidung ist unregelmäßig in die 24 Stunden verteilt 
doch ist der normale Typus schon lange von Picard, Paul Bert 
Darier und Richet bestimmt. Gilbert und Lereboulet 
haben als Opsiurie eine Abweichung von der Norm beschrieben. A. hat 
im Bade Vittel mit diuretischen Quellen bei Arteriosklerotikem zahl¬ 
reiche Abweichungen der Urinsekretion beobachtet, welche häufig ver¬ 
spätet auftritt manchmal von Orthostatie beeinflußt wird, nicht mit 
dem Blutdrucke zusammenhängt bald vorübergehend, bald dauernd ist. 
Es ist für die Darreichung der diuretischen Heilwässer sehr wichtig, 
wann die absorbierte Flüssigkeit ausgeschieden wird. Bergouignan 
hat in Evian dasselbe Vorkommnis bestätigt und die Aufmerksamkeit 
der Kollegen darauf gelenkt. Dr. A. Blind (Paris). 

H a r n a c k, E. (Pharmak. Inst, Halle), Uber die besonderen Eigen¬ 
arten des KaHeegetränkes und das Tbumsebe Verlabrra zur Kaffee- 
rdnlgung und -Verbesserung. Münch, med. Wochenschr. 1868, August 
1911. ! 

H. faßt seine Untersuchungen in folgenden Sätzen zusammen: 

I. Die speziell nachteilige Wirkung des Kaffees erstreckt sich auf 
den Magen und mittelbar durch diesen auf das Herz. 

2. Diese Wirkung geschieht durch die flüchtigen Röstprodukte der 
Bohne. 

3. Das Kaffeegetränk ist in physikalischer Hinsicht etwas durch¬ 
aus anderes als der Tee. Kaffee ist weit mehr hypotonisch und hat 
eine viel geringere Oberflächenspannung als Wasser (Traube). Tee 
ist stets hypertonisch und hat die gleich hohe Oberflächenspannung 
wie das Wasser. Tee ist daher für den Magen völlig unschädlich. 

4. Das Thumsche Verfahren liefert reinen Kaffee unter Erhaltung 
seines Koffeinbesitzes. Durch den Wegfall der Röstprodukte aus den 
der Oberfläche der Bohne abhaerierenden Substanzen ergibt sich eine 
gleichmäßigere Röstung und ein Getränk, das einen reineren Ge¬ 
schmack besitzt, und soweit sich das jetzt schon beurteilen läßt, auch 
vom Magen etc. besser vertragen wird. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

Kurt Hartung (pharmak. Inst Leipzig), Über die Wirkung de« 
kristalüslertea Akonitin auf das isoHerte Frosebberz. Z. f. exper. Path. 
und Pharm., 66, 1, September 1911. 

Die Wirkung des Akonitins auf das Froschherz besteht in einer 
Steigerung der Erregbarkeit namentlich des linken Ventrikels, weniger 
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des Vorhofes, ferner in Überleitungsstörungen, sowie in Herabsetzung 
der Kontraktionsintensität und folgender Lähmung. Die Stätten der 
Ursprungsreize, in erster Linie der ventrikulären, weiter auch die der 
atrioventrikulären und aurikulären Ursprungsreize werden zuerst er¬ 
regt, dann gelähmt. Auf den Herzmuskel wirkt Akonitin lähmend. 

C. V. Otto (interne Klinik des Kindlein Jesu-Hospitals in War¬ 
schau), Über anatomische Veränderungen des Herzens Infolge von 
Nikotin (Experimentalstudie). Virch. Arch. 205, 384, September 1911. 

Kaninchen wurden mit reinem Nikotin intravenös injiziert. Nach 
4—6 monatlicher Behandlung konnte an Herz und Gefäßen nichts nach¬ 
gewiesen werden. Hingegen fanden sich bei allen 10 Monate mit 
Nikotin behandelten Tieren, welche durchschnittlich 0*1 g reines Ni¬ 
kotin Merck bekommen hatten, in der Aorta Initialstadien der Ar¬ 
teriosklerose. 

Das Herzgewicht nimmt unter chronischer Nikotinwirkung be¬ 
ständig zu (bis um zirka 50%!). Im Herzmuskel kam eg zu interstitiel¬ 
len und parenchymatösen Veränderungen: Kleinzellige Infiltrate mit 
Plasma- und Mastzellen, Narben, besonders unter dem Endokard, 
stellenweise Atrophie der Muskelfasern, deren Kerne schlecht färbbar, 
deren Plasma feingekörnt mit verwindender Steifung ist, öfter va- 
kuolisiert ist. Der parenchymatöse Prozeß ist am ausgesprochensten 
in den Musculi pectinati, dicht unter dem Epikard, am seltensten unter 
dem Epikard lokalisiert, häufiger und intensiver als der interstitielle. 
Die Kranzarterien und ihre Verästelungen sind in allen Schichten ver¬ 
ändert, am intensivsten die Media, deren Muskelfasern, als auch deren 
elastische Fasern degenerieren und atrophieren, weniger die Intima, 
welche stellenweise wuchert, am wenigsten die Adventitia, welche 
nur an Stellen mit starker Veränderung der Media kleinzellig infiltriert 
ist. Die Qanglicnzellen des Herzens zeigen Atrophie der Nisslschen 
Körperchen. 

Das Nikotin führt zu einer vermehrten Herzarbeit, welche mehr 
Nährmaterial verlangt, das aber infolge der auftretenden sklerotischen 
Veränderungen der Gefäße in ungenügender Menge zugeführt wird. 
Dieser Circulus vitiosus führt zu einer Unterernährung von Muskel- 
und Nervenzelle, welche atrophiert. 

Bei Rauchern können ähnliche Veränderungen erwartet werden. 
Sie müssen natürlich nicht oder nicht immer entstehen, ob sie Vor¬ 
kommen, kann nur die Untersuchung am Seziertisch lehren. Aber die 
Klagen der Raucher würden solche anatomische Veränderungen ver¬ 
ständlich machen. 

Richard R e z n i 5 e k (II. med. Klinik Wien), Über Bhitdruckmes- 
sungen nach Tuberkullnlniektlon. Beitr. zur Klinik der Tuberkulose, 20, 
327, August 1911. 

Nachdem man bei Tuberkulösen ganz allgemein einen sehr niedri¬ 
gen Blutdruck antrifft, hat man als Ursache desselben die Vergiftung 
des Körpers mit den Toxinen des Tuberkelbazillus angenommen. Tat¬ 
sächlich tritt nach Tuberkulininjektionen eine Erniedrigung des systo¬ 
lischen und eine Erhöhung des diastolischen Blutdruckes und ein ge¬ 
ringes Nachlassen in der Frequenz des Pulses ein. Diese Wirkung der 
Tuberkulininjektion ist zwar wegen der Kleinheit der Dosis gering 
und vergänglich, kommt aber allen verwendeten Tuberkulinen zu. Der 
Angriffspunkt der Noxe dürfte im nervus splanchnicus zu suchen sein 
und wir nehmen als ihren Effekt eine Uberfüllung der Elngeweide- 
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eefäße, also ein Abfließen des Blutes von der Peripherie nach dem In¬ 
nern hin an. Ob dieser Erscheinung irgend ein therapeutischer Effekt 
zukommt, bleibt dahingestellt. 

Edmund H o k e und Julius R i h 1 (Instit f. exp. Path., Prag), Ex¬ 
perimentelle Untersuchungen über die Beeinflussung des Kreislaufes 
und der Atmung durch das Salvarsan. Zeitschr. f. exp. Path. und Ther., 
9. 2. 333. August 1911. 

Die Hauptkomponente in der Kreislaufwirkung des Salvarsans in 
alkalischer Lösung ist eine Beeinflussung der nervösen Zentralorgane. 
An zweiter Stelle kommt die periphere, an dritter die direkt herz¬ 
schädigende Wirkung des Salvarsans in Betracht Die Qiftwirkung des 
Salvarsans ist also im wesentlichen eine Arsenwirkung. 

F. Weil, Düsseldorf. 

M. Breitmann (St Petersburg), Über die syphilitischen Herz¬ 
erkrankungen als Indikation und Kontraindikation für die Salvarsan- 
behandlung. Bert. klin. Woch., 7, 1763, September 1911. 

Im Anfangsstadium syphilitischer Herzerkrankungen ist eine höchst 
energische chronisch intermittierende spezifische Behandlung erfor¬ 
derlich, je mehr die Krankheit resp. die gummösen Veränderungen 
zu Schwielen- oder Narbenbildung führen, desto mehr ist jede ein¬ 
greifende Therapie schädlich und nutzlos. Dasselbe gilt für die Sal- 
varsanbehandlung, je früher man sie anwendet je weniger irreparabel 
die Herzveränderungen sind, umso unschädlicher ist sie, sie kann viel¬ 
leicht auch prophylaktischen Wert gegen das Fortschreiten der Affek¬ 
tion haben. 

Kontraindikationen sind: 

1. Akute rheumatische Endokarditis, sowie andere fieberhafte 
Herzerkrankungen. 

2. Schwere nichtsyphilitische J\lyokarditis. 

3. Schwerere Herzveränderungen bei Kyphoskoliose, Basedow, 
Kropf, Emphysem und anderen Lungenerkrankungen, Arteriosklerose 
und Nephritis. 

4 Dekompensierte Herzfehler. 

Luetische Arteriosklerose und Nephritis, besonders die ersten 
Anfänge von Aortenfehlern und Aneurysma, sowie Angina pectoris 
sind dann zur Salvarsanbehandlung geeignet wenn keine stärkere 
Herzdiiatation und funktionelle Insuffizienz vorliegt. Kombination mit 
Tabes und Paralyse bilden eine Kontraindikation. 

Ainsiie Hudson, Pathologlcally high biood pressure, wlth some 
conslderatlons for its treatment by von medichial mediods. The Prac- 
titioner. 87. 373. September 1911. 

Hoher pathologischer Blutdruck kann — ohne Medikament — er¬ 
niedrigt werden 1. durch Ruhe, 2. durch elektrische Lichtbäder und 
Arsonvalisation, 3. durch Sauerstoff und Kohlensäurebäder, 4. durch 
allgemeine Massage, 5. durch laktovegetabilische Diät, saure (bulgari¬ 
sche) Milchkuren und kochsalzreiche Mineralwässer. Kreuzfuchs. 

G u i 11 e m i n o t (Paris), Acdon du courant de haute fräquence sur 
Phypertenslon art^eHe. Congrös de l’Association pour l’Avancement 
des Sciences. Dijon. 1911. 

Man darf die Erniedrigung des Blutdruckes durch die Hochfre¬ 
quenzströme nicht diesen ausschließlich zuschreiben, sondern muß auch 
die Ruhe berücksichtigen. Nichtsdestoweniger sinkt der Druck tiefer als 
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die Ruhe allein es bewirken kann. Oft verschwinden PräkordiaT- 
schmerzen u. dgi., die von der Hypertension abhängen. 

L i b 0 11 e, La (TArsonvaOsation : condldons nöcessalres pour 
dlminuer riiypertension artörieOe. Congrös de l’Assoc. pour i* Avance¬ 
ment des Sciences. Dijon 1911. 

Genaue Technik und strenge Überwachung des Patienten während 
der 6 bis 10 minutenlangen Sitzung ist unentbehriich, um wirkliche 
Besserung des Kreislaufs und der Qefößstarre bei Arteriosklerose zu 
erzielen. A. Blind (Paris). 

Alois S t r a ß e r (Wien-Kaltenleutgeben), Die Lehre von der Bhit« 
verteüiing ln der Hydrotherapie. Wien, med Woch., 61, 2078, August 
1911. 

In der Hydrotherapie galt iange die Winternitzsche Lehre 
von der kollateralen Hyperämie und Anämie bei lokaler Kälte- und 
Wärmewirkung, sowie die Lehre von der gleichsinnigen Reaktion 
der Abdominalgefäße auf thermische Reize der Peripherie, endlich die 
Lehre von der Rückstauungskongestion, d. h. Blutfülle des Gehirns bei 
Kontraktion der peripheren und Splanchnikusgefäße. Neuere Unter¬ 
suchungen widersprechen dem. Otfried Müller hat das Gesetz von 
der konsensuellen Reaktion der gesamten Körperperipherie gefunden. 
Ein zweites, das Dastre-Morätsche Gesetz legt einen Anta¬ 
gonismus der Zirkulation zwischen peripheren und Darmgefäßen fest, 
ein drittes Gesetz von O. Müller besagt, daß Himgefäße und Ab¬ 
dominalgefäße parallel gehen. 

Milz- und Nierengefäße folgen nicht dem Zustande der Darmge¬ 
fäße, beide kontrahieren sich auf peripheren Kältereiz sehr erheblich. 
Von der konsensuellen Reaktion gibt es auch Ausnahmen, die äußeren 
Kopfteile betreffend. Ganz durchsichtig sind die Dinge noch nicht, die 
„Reaktion“ ist gewiß kein einheitlicher Vorgang. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß der Reiz auf die Gefäße an der Angriffsstelle die 
stärkste Wirkung ausübt, während die reflektorische Wirkung auf das 
entfernte Gebiet (also die konsensuelle auf die übrige Haut und die 
antagonistische auf Darm und Gehirn) schwächer ist. Die entfernt ge¬ 
legenen und durch den Reiz reflektorisch getroffenen Gebiete treten 
bei Druckschwankungen regulatorisch ein, ohne aber den Effekt an 
der Reizstelle und deren Wirkung auf den Blutdruck völlig auszuglei¬ 
chen. Jedenfalls bewirken hydrotherapeutische Prozeduren mächtige 
Veränderungen der Blutverteilung. Wichtig ist, daß psychische Ein¬ 
flüsse an sich solche Veränderungen hervorrufen und bei gleichzeitiger 
thermischer Einwirkung deren Wirkung modifizieren, selbst ins Ge¬ 
genteil verkehren. Auch bei Neurasthenikern laufen die Reflexe, be¬ 
sonders in den Vasomotoren in unregelmäßiger unbestimmbarer 
Weise ab. 

Artur Bornstein (pathol. Instit allg. Krkh. St. Georg, Hamburg), 
Uber das Herzscfdagvolutnen besonders im katten und wannen Bade. 

Ztschr. f. exp. Path. u. Ther., 9, 2, 382. 

Im kalten Bade (11—13® C) findet sich eine geringe Vergrößerung 
des Minutenvolumens bei etwa gleich bleibender Pulsfrequenz, also 
auch eine geringe Vergrößerung des Schlagvolumens. Im heißen Bade 
(42—44® C) findet sich eine noch geringere, vielleicht noch innerhalb 
der Fehlerquellen liegende Vergrößerung des Minutenvolumens bei be- 
trächlicher Erhöhung der Pulsfrequenz, also eine deutliche Herabset¬ 
zung des Schlagvolumens. Verf. benutzte seine früher mitgeteilte Me¬ 
thode (Sackatmung, Messung der Stickstoffausscheidung). Die von an- 
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deren Autoren angewandte Methode mit Hilfe des Tachogrammes und 
der Blutdruckbestimmung wird ais ungeeignet zurückgewiesen. 

F. Weil (Düsseldorf). 

Max Herz (Wien), Ober Kohlensiurdiiider ln der häusHchen Pra¬ 
xis. Allg. Wien, mediz. Ztg., 56, 423, Sept 1911. 

Indiziert ist das COj-Bad nur bei geschwächtem Herzmuskel, kon¬ 
traindiziert bei Stenokardie und Neurosen, bei welch letzteren Sauer¬ 
stoffbäder vorzuziehen sind. Man beachte, daß der Kopf des Baden¬ 
den aus der Wanne herausrage, decke die Wanne mit wasserdichtem 
Stoff ab, nehme eine indifferente Temperatur (34—35“, allmählich bis 
30“ sinkend), beschränke die Dauer anfangs auf acht Minuten und 
steige allmählich bis auf 14 Minuten. Eine Kur umfaßt 25—30 Bäder. 
Das Bad hat nur dann einen Effekt, wenn (ffe „Reaktion“, d. i. eine Rö¬ 
tung der Haut im Bade, eintritt 

E. N e i e 1 und Th. Zahn (med. Klinik, Tübingen), Über den Ein- 
floB passiver Bewegungen auf den Blutkreislauf. Münch, med. Wochen- 
schr., 1759, Aug. 1911. 

Die Autoren haben mit dem von Büdingen angegebenen Appa¬ 
rat für passive Bewegungen der Beine Bettlägeriger und Ruhender bei 
sechs gesunden Menschen durch sphygmomanometrische, plethysmo¬ 
graphische und tachographische Untersuchungen folgendes festgestellt: 

,Passive rhythmische Bewegungen der Beine rufen eine Änderung 
der Blutverteilung hervor. Die Beine werden vermehrt durchblutet, 
die Armarterien werden kompensatorisch enger. Der Blutstrom in 
ihnen wird rascher, weil das Schlagvolumen des Herzens größer wird. 
Blutdruck und Pulsfrequenz ändern sich nicht nennenswert. Der Kreis¬ 
lauf Avird durch solche passive Bewegungen ganz ähnlich, nur viel 
milder, als durch aktive Bewegungen beeinflußt. Es fehlt vor allem die 
starke Beanspruchung des gesamten Gefäßsystems, die bei entsprechen¬ 
den aktiven Bewegungen den Blutdruck steigert. Die Herzbeschleuni¬ 
gung, mit der die meisten Menschen auf lebhaftere aktive Bewegungen 
reagieren, fehlt“ 

Rhythmische passive Beinbewegungen „rechnen also zu den das 
Herz übenden Maßnahmen, sie dürften die mildeste Form sein, die wir 
neben anderen Formen der Gymnastik, neben den Kohlensäure-, 
Sauerstoff- und elektr. Bädern besitzen.“ 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

A. Strauß (Barmen), Ein neuer Venentrokar für intravenöse In- 
iektionen. Münch, med. Wochenschr., 1825, Aug. 1911. 

Beschreibung des Apparates, der „bei großer Handlichkeit und 
sicherer Lage keine Verletzung der Venenwände, also auch keinen 
Flüssigkeitsaustritt aus der Vene, somit keine Unterbrechung der In¬ 
jektion und absolut sauberes Arbeiten ohne jeden Blutaustritt“ zu¬ 
läßt. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Ernst Heller (Königsberg i. Pr.), Ein Beitrag zur sogenannten 
idealen Operation der arteriellen Aneurysmen. Arch. f. klin. Chir., 96, 
83, Sept. 1911. 

Gefäßnaht nach Exstirpation eines ungewöhnlich großen Aneurys¬ 
mas der Arteria femoralis. 

W i e t i n g (Konstantinopel), Bemerkungen zur arteriovenösen 
Blutöberleitung bei angiosklerotiscber Gangrän. Zentralbl. f. Chir., 38, 
1241, Sept. 1911. 
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Protest gegen eine allzu wenig begründete und vorschnelle Verur¬ 
teilung des von W. auf Qrund guter klinischer Resultate empfohlenen 
Operations ve rfahr ens. 

H. C 0 enen und Wiewiorowski (chir. Klinik, Breslau), Über 
das Problem der Umkdir des Blutstromes und die Wledogsche Ope¬ 
ration. Beitr. z. klin. Chir., 75, 313, Aug. 1911. 

Tier- und Leichenexperimente und Beobachtungen am Menschen. 
Verf. sprechen sich gegen die Zweckmäßigkeit der nicht ungefährlichen, 
physiologisch und anatomisch nicht genug begründeten Wieting- 
schen Operation aus. 

Oskar Zeller (Berlin), Die chlrurglsclie Behandlung des durch 
Aneurysma arterlovenosum der Carotis Interna Im Sinns cavernosus 
hervorgerufenen pulsierenden Exophthalmus. — Ein neues Verfahren. 
Deutsche Ztschr. f. Chir., 111, 1, Aug. 1911. 

Werner Kluge (chir. Klinik, Leipzig), Über die Unterbindung der 
Vena anonyma. D. Ztschr. f. Chir., 111, 607, Sept 1911. 

Bei der Exstirpation eines Sarkomes am Halse mußte die Vena 
anon 3 mia unterbunden werden. Dieser Eingriff hat keine oder nur sehr 
geringe Folgen, da sich alsbald ein genügender Kollateralkreislauf 
herstellt 


Berichtigung. 

Seite 249, Zeile 23 von unten, soll es heißen: und Aortitis im Rönt¬ 
genbilde, resp. allein durch das Röntgenbild ausgeschlossen. 

Seite 303, Zeile 10 von oben, soll es heißen: stützen statt stürzen. 
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Ein neuer elektrischer Herzkontrollapparat*) 

Von Dr. Lllienstebi, Arzt in Bad Nauheim. 

Von den Versuchen, den elektr. Strom zur Aufnahme und Weiter- 
leitung der mit dem Stethoscop wahrnehmbaren Schallerscheiungen zu 
benutzen, hatten diejenigen von Stein,^ Hürthle,* Otto Frank, 
Martius,* Weiß & Joachim,® Einthoven und Qe 1 uk,* A. 
von Holowinsky,’ Heinrich Qerhartz* u. a. insofern schon 
praktische Erfolge, als es diesen Forschern gelang, durch mehr oder 
minder empfindliche Apparate die Herzaktion auf elektrischem Wege 
zu kontrollieren. Noch eine große Zahl weiterer Autoren, speziell Phy¬ 
siologen und Psychologen haben sich mit dieser Aufgabe, wenn auch 
ohne eigentlichen Erfolg, bemüht, ein Beweis dafür, daß hier ein gro¬ 
ßes Bedürfnis vorliegt. Auch die meisten Ärzte, die sich mit der Auf¬ 
nahme des Herzaktionsstromes, der Elektrokardiographie beschäftig¬ 
ten, haben der Herztonkurve Aufmerksamkeit geschenkt, so nach von 
W. Einthovens* Vorgang Hering, Kraus & Nikolai, Sa- 
mojloff. Strubeil, Hoffmann, Janowsky und viele andere. 

Marbe* & Roos‘® versuchten eine Analyse der vom Herzen 
ausgehenden Schallerscheinungen durch die Pußringe einer Gas¬ 
flamme, die durch den Herzschall in Schwingungen versetzt wird. 

Jedem, der auf diesem Gebiet gearbeitet hat, wird aufgefallen 
sein, daß die Herztöne gegenüber allen anderen Schallerscheinungen 
eine exzeptionelle Stellung einnehmen: Während z. B. das Ticken 
einer Taschenuhr, leichte Schabegeräusche, selbst Pinselberührungen 
von dem gewöhnlichen Mikrophon aufgenonunen und im Telephon 
wiedergegeben werden, machte es große Schwierigkeiten, die Herz¬ 
töne vermittelst dieser Methode dem Ohr deutlich wahrnehmbar zu 
machen. Bei den meisten Vorkehrungen störten die in den Mokro- 
phonen, bezw. zwischen den Kohlenkörnern entstehenden Nebenge¬ 
räusche derart, daß die reinen Töne kaum von unreinen und diese 
nicht von Herzgeräuschen unterschieden werden konnten. Andere 
Apparate mit besseren Resultaten sind so kompliziert, daß ihre In¬ 
stallation in der Klinik und gar in der Praxis große Schwierigkeiten 
macht 

Bei den vielen Versuchen zur Konstruktion eines Mikrophon-Ste- 
thoscops, die ich im Laufe des letzten Winters im elektrotechnischen 
Laboratorium des physikalischen Vereins (Prof Dr. Döguisne) in 
Frankfurt a. M. anstellte, richtete ich daher mein Hauptaugenmerk 
darauf, ein handliches, leicht transportables, überall 

*) Vorläufige Mitteilung nach einer Demonstration auf dem 
28. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden. Bei der Redaktion eingegangen 
im Juni 1911. 

1—• Siehe Literatur. 
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verwendbares, möglichst einfaches Untersuchungs- und Kontroü- 
instrument herzustellen. 

Dieses Ziel glaube ich in dem Modell *) erreicht zu haben, das 
Fig. 1 in halbschematischem Durchschnitt zeigt: 

Die Aufnahmekapsel stellt im Prin¬ 
zip ein — in seinen Größen-, 
Maßen- und Resonanz-Ver- 
hältnissenentsprechendmo- 
difiziertes — Mikrophon dar. 
Wird sie mit der Membran e auf die 
Brust gesetzt, so teilen sich die Ton¬ 
schwingungen dieser Membran und 
durch den Vorraum zwischen e und d 
auch der Membran d mit Zwischen 
der Membran d und dem Kohlenkör¬ 
per c stellen Kohlenkörner den Kon¬ 
takt eines elektrischen Stromes her, 
der von einem Pol-Ende bei a durch 
eine Feder und den Kohlenkörper c, 
dann durch die Membran d und die Kapselwand selbst nach a zurück¬ 
fließt. Die Leitfähigkeit der Kohlenkörner schw'ankt bei den Ton¬ 
schwingungen, bezw. bei Schwingungen der Membran d. Und zwar 
entspricht Zahl und Intensität der hierdurch entstehenden Strom¬ 
schwankungen genau der Zahl und Intensität der Tonschwingungen. 
Die Stromschwankungen können nun durch ein Telephon oder eine 
Registriervorrichtung in beliebiger Entfernung wiedergegeben werden. 
Dieser Aufnahme-Apparat stellt eine einfache, überall bequem zu adap¬ 
tierende Kapsel dar, die ebenso leicht wie ein Handmikrophon an¬ 
spricht und die Töne und Geräusche naturgetreu wiedergibL 

Ich brauche nicht auf die außerordentlich vielfachen Verw'endungs- 
möglichkeitcn dieses Apparates im einzelnen einzugehen und be¬ 
merke, daß ich nicht nur die Verwendbarkeit für die physiologischen 
Institute, wo ja die ersten und auch später noch eine große Zahl der 
Versuche angestellt wurden, im Auge hatte, sondern ein Instrument 
für die ärztliche Praxis, für das Krankenhaus und die Klinik. 

Obwohl auch die Atemgeräusche, Bronchialatmen, bronchitische 
Geräusche und Vesikuläratmen deutlich zu hören sind, scheint mir der 
Apparat doch in erster Linie als Herzton-Untersuchungs- 
und Kontroll-Instrument geeignet Ich habe ihn deshalb und 
der Kürze wegen ,JKardiophon“ genannt 

ln der Tat ist es mit Hilfe des von mir konstruierten Apparates 
z. B. möglich, die Herzaktion dauernd, ohne Patient und Beobachter 
anzustrengen, zu kontrollieren. Eine solche Dauerkontrolle ist 
während Narkosen und Operationen notwendig. Demjenigen, der den 
Puls zu kontrollieren hat bleiben beide Hände frei. Das ist für den 
Landarzt der ohne Assistenz operieren muß, ebenso wie für den 
Assistenten in der Klinik von Bedeutung. Erleichtert wird auch die 
Herzkontrolle bei baineologischen Prozeduren, Schwitzbädern, nach 
gymnastischen Übungen usw. 

Ein zweiter Vorzug des Apparates ist es, daß eine Beobachtung 
und Kontrolle der Herzfunktion aus größerer Distanz vorgenom¬ 
men werden kann. Die elektrische Übertragung ermöglicht eine Kon¬ 
trolle z. B. wiederum im Bade, bei Fieber, während des Schlafes usf. 

*) Zu beziehen durch B. B. Cassel, Frankfurt am Main. 
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Fif. S: 1. Element, 2. Knrdiopbonkapeel, 8. Hörer. 

Eine größere Zweckmäßigkeit, z. B. dem Phonendoskop gegenüber, 
ergibt sich daraus, daß die Drähte leicht isoliert werden können und 
gedrückt werden dürfen, während die Phonendoskop-Schläuche, deren 
Länge zudem noch begrenzt ist, durch Knickung oder Druck für den 
Schall undurchgängig werden. 

Sehr brauchbar erweist sich der Apparat da, wo es sich drittens 
um gleichzeitige Beobachtungen durch mehrere Hörer handelt. Durch 
Einschaltung mehrerer Telephone wird es ermöglicht, eine größere 
Zahl von Beobachtern an einer Untersuchung zu beteiligen. Hiermit 
glaube ich eine Aufgabe gelöst zu haben, die sich schon viele gestellt 
haben. Für Unterrichtszwecke im Kolleg, bei Konsultationen in der 
Privatpraxis etc. bedeutet diese Gleichzeitigkeit der Beobachtung sicher 
einen wesentlichen Fortschritt. 

Aussichtsreich erscheint mir auch die synchrone Auskultation 
mehrerer Ostien, die durch Einschaltung mehrerer Mikrophone be¬ 
werkstelligt werden kann. Da dies mit keinem bisher konstruierten 
Stethoscop möglich war, so können event. hieraus neue Erfahrungen 
und neue Fragestellungen für die Physiologie und Pathologie der Herz¬ 
funktion resultieren. 

Die weitere Verwendungsmöglichkeit durch die Einschaltung von 
Registrierapparaten zur Konservierung der Herztöne brauche ich nur 
anzudeuten. 

Ein vorläufiger Versuch, den der hiesige Kollege Herr Dr. Th. 
Q r o e d e 1 durch Einschaltung meiner Kardiophonkapsel in einen 
Bock-Thomas sehen Oszillographen anstellte, ergab schon das 
brauchbare Resultat, das ich in der nachstehenden Kurve im Original 
wiedergebe: 

-r• I ■ »——-■-! ■ ■ ■ I - ■ . i — 

■■ ■■■■ — . 

1. n. 1 . a. 

Die Zeitmarkierung in 7io Sekunden ist nachträglich interpoliert. 

FIf. 8. 
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Das Herzton-Äquivalentbild dieser Kurve gleicht im Wesentlichen 
durchaus demjenigen, das mittelst eines nach Julias Ede^lmann 
oder Bock-Thoma erschütterungsfrei aufgehängten Mikrophons 
erhalten wird. Es ist klar, daß hierdurch eine wesentliche Verein¬ 
fachung der Apparatur erzielt ist. 

Auch in der Praxis habe ich die Brauchbarkeit des Instrumentes 
erprobt und erwarte, daß die leicht auszuführenden Nachprüfungen 
meine Angaben bestätigen werden. 
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8. Heinrich Qerhartz: Registrierung von Bewegungsvorg^- 

gen mit feuchten Membranen. Pflügers Arch. f. Phys. Der¬ 
selbe: Herzschallstudien. Pflügers Arch., Bd. 13, S. 509 (1910). 
Derselbe: Die Aufzeichnung von Schallerscheinungen, insbe¬ 
sondere diejenigen des Herzschalls. Ztschr. f. experiment Pa¬ 
thol. und Ther., Bd. 5, S. 5 (1908). 

9. O. Weiß: Das Phonoskop, eine Vorrichtung zur Analyse und Re¬ 

gistrierung schwacher Schallqualitäten. Medizin.-naturw. Ar¬ 
chiv, Bd. 1, S. 437. Derselbe: Pflügers Arch., IX. Bd., S. 463 
(1907). 


I. Physiologie. 

E. C. van Leersum (Leiden), Eine Methode zur Erleichterung 
der Blutdruckmessung bei Tieren. Pflügers Archiv f. d. ges. Physio¬ 
logie, 142, 377, Okt 1911. 

L. macht durch eine kleine Operation die zur Messung bestimmte 
Karotis der Kaninchen besser zugänglich, indem er dieselbe in einen 
ausgeschnittenen Hautstreifen des Halses einnäht und unter demselben 
die beiden Hautwundränder vernäht, so daß die Karotis in einer an 
beiden Enden mit dem Halse in natürlicher Verbindung bleibenden 
Schlinge liegt 
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Um diese so isolierte, in einer Hautröhre steckende Karotis wurde 
nun eine kleine Hecklinshausen sehe Manschette angebracht 
und der Blutdruck gemessen. Es zeigte sich, daß schon Anfassen der 
Tiere, Lärm etc. den Blutdruck erheblich steigerte, so daß zu Versu¬ 
chen die Tiere sehr schonend zu behandeln sind. L. bringt Kurven, 
welche beweisen, daß die an der Karotisschlinge gefundenen Werte 
dem wahren Blutdruck sehr nahe kommen, die Kurven laufen, was 
sehr wichtig ist, parallel. Verf. empfiehlt seine Methode besonders 
zur Untersuchung der Wirkung von Arzneimitteln auf den Blutdruck 
und zeigt Kurven von Chloroformwirkung (starke Abnahme des Blut¬ 
druckes rasch nach der Einwirkung und Wiederansteigen bald nach 
Sistieren der Chloroforminhalation) und von Adrenalinwirkung (rasches 
Ansteigen des Druckes und beträchtliche Senkung als Nachwirkung). 

Kamill L h o t ä k von Lhota (pharmakol. Inst, der böhmischen Uni¬ 
versität Prag), Über die Ursachen der sinkenden Pulsfrequenz bei 
wachsenden Hunden. Pflügers Arch. f. d. gesamte Physiologie, 141, 
514, Aug. 1911. 

Bei Hunden, welche im erwachsenen Zustande 7—10 kg wiegen, 
sinkt die Pulsfrequenz beim Wachstum etwa während sieben Monaten 
annähernd auf die Hälfte der nach der Geburt vorhanden gewesenen 
Pulszahl. In der zweiten Hälfte der Wachstumsperiode sinkt die Puls¬ 
zahl viel schneller als im Anfang. Die Pulsfrequenz sinkt allmählich, 
aber zeitweise stellen sich plötzliche und vorübergehende Senkungen 
der Pulsfrequenz ein, und zwar am häufigsten in der Zeit der be¬ 
schleunigten Abnahme der Pulszahl. 

Die Abnahme der Pulsfrequenz während des Wachstums der 
Hunde ist vor allem bedingt durch das Auftreten und durch die all- 
mählige Verstärkung des Vagustonus. 

Die exzitomotorische Funktion des Herzens (Herzautomatie) wird 
entweder überhaupt nicht geändert oder nimmt eher zu. An den Ver¬ 
änderungen der Pulsfrequenz ist auch der Einfluß der Nervi accele- 
rantes wesentlich beteiligt. 

M. Eiger, Die physiolosdschen Grundlagen der Elektrokardio¬ 
graphie. Bulletin de I'Acad^mie des Sciences des Cracovie. Classe des 
scienc. mathem. et naturelles, Sörie B: Sciences naturelles, Jouillet 
1911. 

Im Plasma spielen sich zwei konträre Prozesse ab; die Assimi¬ 
lation, ein anabolischer Prozeß und die Dissimilation, ein katabolischer 
Prozeß. Beide verursachen eine elektrische Erscheinung, der anabo¬ 
lische eine Zunahme des Potentials und der katabolische eine Ab¬ 
nahme. Diese Hypothese G a s k e 11 s und F a n o s vermittelt nach 
Cybulski das Verständnis der elektrokardiographischen Kurve, we¬ 
nigstens unter normalen Bedingungen. E. hält die bisherigen Erklä¬ 
rungen der Elektrokrardiogrammzacken für unzulänglich. Einthoven 
hatte die R-Zacke der rechten, die I-Zacke der linken Kammer zu¬ 
geschrieben. Nun kommen beide Zacken aber auch den einkammeri- 
gen Herzen von Frosch, Fisch, Auster, Flußkrebs, sowie den isolier¬ 
ten Vorhöfen, Bulbus aortae, Sinus zu. Kraus und Nicolai halten 
die Zacken 0, R, S, T für den Kammern eigentümlich und erklären 
die Ventrikel als aus drei isolierten Muskelsystemen bestehend, welche 
nur durch dünne Faserbündel verbunden sind. Sie behaupten aber 
selbst, daß bei jeder Extrasystole die Bewegung gleichmäßig nach 
allen Richtungen verläuft Sie meinen auch, daß die Einbiegungen, 
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welche der Herzschlauch bei der Entwicklung der höheren Tiere er¬ 
leidet, einen Effekt aus das Elektrogramm hat. Alles das ist un¬ 
richtig. weil die gleichen Zacken von den Herzen niederer Tiere, 
selbst von isolierten Vorhöfen und isoliertem Bulbus aortae erhalten 
werden. Auch Eppingers und Rothbergers Hypothese ist un¬ 
haltbar, ebenso die von Meyer, welcher eine physiologische Disso¬ 
ziation der äußeren und inneren Schicht der Herzmuskuiatur annimmt. 

Die Vorhofskurve besteht nach E i g e r aus den Zacken q, P, s 
und t, die Kammerkurve aus Q, R, S, T; zwischen s und t sowie S 
und T befindet sich eine gerade Linie, welche öfters ausbiegt, sie 
wird mit So t, resp. So T bezeichnet. 

Zur Erklärung von 0 und q zieht E. eine Beobachtung Cybul- 
skys heran, welcher fand, daß der mit seinen Nerven isolierte Wa¬ 
denmuskel des Frosches nach Nervenreizung vor dem eigentlichen 
Aktionsstrom noch einen konträren schwächeren Strom liefert, und 
das so erklärte, daß der Aktionszustand vom Nerven (der in der 
oberen Hälfte in den Muskel eindringt) in den Muskel gleichzeitig in 
zwei Richtungen, nämlich nach oben und nach unten übergeht 

Bei der Herzkammer ist das ähnlich: Der Aktionszustand 
geht vom His-Tawaraschen Bündel rückläufig gegen die 
Kammerbasis und vorläufig gegen die Spitze. Daß diese Annahme 
richtig ist beweist E. durch einige Elektrogramme, welche mit ver¬ 
änderter Lage der Elektroden direkt am Herzen aufgenommen wur¬ 
den. Beim Vorhof verhält es sich ähnlich, denn das Sinusgebiet be¬ 
findet sich ebenfalls in der oberen Hälfte, liegt also auch exzentrisch 
und nicht terminal, q und Q sind also der Ausdruck einer rückläufi¬ 
gen Erregung, P und R der eigentliche Aktionsstrom. 

Die Zacke S kommt im gewöhnlichen Elektrogramm nicht vor, 
man erhält sie nur, wenn eine Elektrode an der Herzbasis, die zweite 
nicht an der Spitze, sonder an der Kammermitte liegt. Sie ist die 
Folge der durch die Kontraktion hervorgerufenen Jonisierung und 
Jonenwanderung. Während der Kontraktion dürften Elektrolyte vom 
Typus Säureion/H entstehen, wobei das H-Jon eine bis zehnfach 
so große Geschwindigkeit hat als das negative Säureion, daher wird 
die untere Elektrode positiv. Hernach findet ein chemischer Aus¬ 
gleich statt und es entsteht ein Elektrolyt vom Typus Metallion/OH. 
Da die OH-Jonen eine schnellere Beweglichkeit (HO =- 174) haben 
als die Mctallionen (Natrium etc. -= 35—65), so befinden sich letztere 
nun näher der oberen Elektrode, welche positiv wird. Die Zacke S 
ist daher der R-Zacke entgegengerichtet. 

Die Periode So T und die Zacke T (resp. So t und t) bildet den 
zweiten Teil des Elektrogrammes und ist der Ausdruck des wieder 
erreichten chemischen Gleichgewichtes und (Zacke T) folgender ana¬ 
bolischer Prozesse. Das kann dadurch bewiesen werden, daß kata- 
bolische Prozesse begünstigende Momente (z. B. Narkose, Reizung 
des N. accelerans) So T und T nach unten richten (negativ machen), 
während Reizung des den anabolischen Prozeß begünstigenden Ner¬ 
vus vagus diesen Teil des Elektrogramms positiv macht, resp. im 
positiven Sinne stärkt. 

Es ergibt sich aus Cigers Arbeit, daß jeder kontraktile Teil 
des Herzens alle vier Zacken geben kann, daß also keine Zacke prin¬ 
zipiell nur einem Herzteil zugeschrieben werden darf. Erben. 
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C. J. Rothberger und H. Winterberg (Inst f. allg. und 
exper. Path. in Wien), Uber die Beziehungen der Herznerven zur 
automatischen Reizerzeugung und zum plötzlichen Herztode. Pflügers 
Arch. f. die ges. Physiologie, 141, 343, Juli 1911. 

Die Verfasser hatten nachgewiesen, daß die Reizerzeugung im 
T a w a r a sehen Knoten, sowie an der Hohlvenenmündung sowohl 
der Einwirkung fördernder als auch hemniender Nerven unterworfen 
ist und schon damals neben den Hauptreizbildungsstellen noch an¬ 
dere Stellen von niederer Reizbildungsfähigkeit in den Vorhöfen ge¬ 
funden, deren Autornatie durch Acceleransreizung soweit gesteigert 
werden kann, daß sie zum Ausgangspunkte der Herztätigkeit wer¬ 
den. Die vorliegenden Untersuchungen beschäftigen sich mit der 
Frage, ob auch die Reizbildung in den Kammern über die Atrioven¬ 
trikulargrenze hinaus noch dem Einflüsse der Förderungsnerven un¬ 
terliegt, und kommen zu folgendem Resultate: 

In allen Abteilungen des Herzens steht die Reizbildung unter dem 
fördernden Einflüsse der Accelerantes. Diese wirken zunächst und 
am kräftigsten auf die Bildungsstätte der normalen Ursprungsreize, 
wobei der rechte das Tempo der Reizbildung meist viel ausgiebiger 
erhöht als der linke. Im analogen Verhältnis, wenn auch nicht so 
ausgesprochen und regelmäßig, hemmt der rechte Vagus die Reiz¬ 
bildung im Sinusknoten nachhaltiger und vollständiger als der 
linke. 

Die an Reizbildungsfähigkeit zunächst in Betracht kommenden 
Stellen, von denen eine im linken Vorhof (negative P-Zacke) ver¬ 
mutlich in seinem dem Sinus venosus entsprechenden Teile, die übri¬ 
gen im Bereiche der Ausdehnung des T a w a r a sehen Knotens liegen 
dürften, werden von den beiden Accelerantes ebenfalls ungleichmäßig 
veisorgt, doch überwiegt nunmehr in seiner Wirkung der linke 
Accelcrans. Die Hemmungsfasern für dieselben Stellen, also den 
linken Vorhof und die Atrioventrikulargrenze sind gewöhnlich so ver¬ 
teilt, daß in beiden Vagi solche verlaufen, seltener enthält der rechte 
Vagus nur die Hemmungsfasern für das primäre Reizbildungszentrum. 

Die fördernden Acceleransfasern wirken auch noch über die 
Atrioventrikulargrenze hinaus in die Kammern, doch werden die 
durch .Acceleransfasern erregten ventrikulären Reize fast immer 
durch die frequenteren supraventrikulären Reize unterdrückt und 
werden erst deutlich zur Darstellung gebracht, wenn man die kon¬ 
kurrierenden supraventrikulären Reizbildungsstellen durch Vagus¬ 
reizung hemmt und ausschaltet. Die Herzkammern werden hinsicht¬ 
lich ihrer automatischen Reizerzeugung vorzugsweise von dem Acce- 
lerans ihrer Seite beeinflußt. 

Die durch .Acceleransreizung ausgelösten heterotop-automatischen 
Herzschläge stehen in naher Beziehung zu den Extrasystolen und 
gehen bisweilen in Flimmern über, besonders wenn der Accelerans¬ 
reizung eine Vagusreizung folgt. Die Beobachtung des Flimmerns bei 
kombinierter Accelerans-Vagusreizung ist von ganz besonderer Be¬ 
deutung. weil sie die Fälle von plötzlichem Herztod durch Angst und 
Schreck auch ohne vorhergehende Erkrankung des Herzens in aus¬ 
reichender und symptomatologisch zutreffender Weise bloß durch 
Reizung der Herznerven erklärt. Dieses reflektorisch durch psychi¬ 
sche Erregung zustande kommende Flimmern ist eine rein funktio¬ 
neile Schädigung, die keine anatomische Spur zurückläßt. Das nervös 
ausgelöste Flimmern der Herzkammern ist als die eigentliche Ursache 
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dieser rätselhaften plötzlichen Herztodesfälle anzusehen. Es ist zu 
betonen, daß ein Ubersreifen des riimmerns auf die Kammern sofort 
tötet 

Walter E. Q a r r e y, Rhythmicity in the turtle*« beart and con- 
parfson of action of the two vagus nervus. The American Journal of 

Physiology. 28. 330. September 1911. 

Sorgfältige experimentelle Untersuchung über den Rhythmus des 
Herzens und die auffallende verschiedene Wirkung der beiden Vagi 
der Schildkröte. (Der linke Vagus hat einen geringeren Einfluß auf 
die Herzaktion als der rechte; wird das Herz in sagitaler Richtung 
gespalten, dann schlägt die rechte Herzhälfte schneller als die linke.) 

Kreuzfuchs. 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Hermann Braus (Heidelberg), Mikroklnoproieküonen von in 
vitro gezüchteten Organaniagen. 83. Versamml. deutscher Naturfor¬ 
scher und Ärzte, 26. Sept. 1911; s. Wiener mediz. Wochenschr.; 61, 
2809, Oktober 1911. 

Vortr. demonstriert das Wachstum und Schlagen eines frei prä¬ 
parierten embryonalen Herzens, das 7—10 Tage lang außerhalb des 
Embryo schlug und wuchs. Man sieht bei starker Vergrößerung 
dis einzelnen Zellen wachsen; anfangs ist das Herz nervenlos, die 
Rcizleitung wird mit Sicherheit durch Protoplasmafäden besorgt, man 
kann an diesem Herzen auch eine refraktäre Phase beobachten. In 
anderen Fällen ließ sich beobachten, wie der primitive Herzschlauch 
sich krümmte und die einzelnen Höhlen bildete. Die Neuriten ent¬ 
wickeln sich aus dem Neuroplast und wachsen wie Pilzfäden aus 
dem Pilze heraus ins Herz hinein. 

Karl W e g e I i n (path. Univ. Inst. Bern), Weitere Beiträge zur 
Kenntnis der Blutknötchen und Endotheikanäie der Herzkiappen. 
Frankfurter Ztschr. f. Pathol,, 9, 97, Oktober 1911. 

Die Blutknötchen der Herzklappen, die sog. Klappenhaematome, 
hängen nicht mit den Koronargefäßästen zusammen, sondern sind 
endständige Ausweitungen von Kanälen, welche an den Zipfelklappen 
von der Ventrikelseite, den Taschenklappen vom Sinus Valsalvae 
aus ins Klappengewebe eindringen. W. und Meinhardt fassen 
diese Kanäle nur als Ausläufer von Buchten auf, welche zwischen den 
Trabekeln des ursprünglich muskulösen Klappenapparates liegen, 
Hammes als ein Gefäßsystem der Klappen. Jedenfalls tragen sie 
zur Ernährung der gefäßlosen Klappen wesentlich bei. Weitere aus¬ 
gedehnte Untersuchungen teilt W. hier mit. Er beschreibt das nicht so 
seltene Vorkommen der Blutknötchen bei Kindern, wo sie zu kongeni¬ 
talen Klappenaneurysmen führen, Ihr seltenes bei Erwachsenen, die 
Neubildung von Endothelkanälen bei Endokarditis chron. der Mitralis, 
nicht bei Endokarditis ulcerosa. Diese neugebildeten Kanäle verästeln 
sich reichlich zu einem Kapillar bäum, welcher aber nicht so mit 
Blut durchströmt wird, wie das vom Klappenansatz her aus den Koro¬ 
narästen neugebildete Kapillar netz. Immerhin trägt auch das erstere 
zur Ernährung bei. Es bildet sich nach Ablauf der Entzündung wieder 
zurück. 

J. T. Titow, Über fibröse Degeneration des Endokardiums. 

Wratschebnaia Qazeta 1911, 34. 

Beschreibung eines betreffenden Falles, in welchem die fibröse 
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Degeneration aus fibröser Myokarditis sich entwickelt hatte. Sek¬ 
tionsbefund. Nenadovics (Franzensbad). 

Wl. Dewitzky (path. anat. Univ.-Inst. Moskau), Über Endo- 
kardlalfleckeo. Frankfurter Ztschr. f. Pathologie, 9, 82, Oktober 1914. 

Nach ihrer Histologie können die Endokardialflecken in mehrere 
Gruppen geteilt werden: 

1. Flecken als Folge von Entzündung. Diese sind durch ihren Sitz 
— an oder in der Nähe der Klappen, vorzüglich im linken Herzen —, 
ihre unebene rauhe Oberfläche mit thrombotischen Auflagerungen und 
die Festigkeit des narbigen Sehnengewebes charakterisiert. E n d o- 
carditis parietalis chronica fibrösa. 

2. Flecken am Endokard des Herzseptums unter den Semilunarklap¬ 
pen der Aorta als Folge von Sklerosis marginalis valvularum aortae. 
Sie erscheinen als eine Reihe aufragender Kämme mit parallel bogen¬ 
förmiger Richtung. Sklerosis endocardii parietalis 
striata. Mikroskopisch wie die sklerosierten Klappen gebaut 

3. Die am häufigsten vorkommenden Flecken von weißem, glat¬ 
ten, glänzenden Aussehen, am Durchschnitt einförmig faserig gebaut 
mikroskopisch aus regelmäßig laufenden feinen elastischen Fasern 
bestehend, die Muskulatur darunter meist vollständig intakt Skle- 
rosiselastica. 

Bei Kaninchen läßt sich durch Adrenalin eine ähnliche elastische 
Hyperplasie an den Klappen erzeugen, als Folge ihrer vermehrten 
Inanspruchnahme. Dieselbe elastische Hyperplasie der Klappen fand 
D. übrigens auch wiederholt beim Menschen. Diese Hyperplasie ist 
die Reaktion der Elastica auf erhöhte rein mechanische Inanspruch¬ 
nahme, gleichviel ob durch Druck oder Reibung. Sie entsteht manch¬ 
mal auch auf Qrund einer oberflächlichen Myokarditis, wobei der 
Ausfall des muskulären Widerstandes durch einen erhöhten elasti¬ 
schen ersetzt wird. 

Neu (Heidelberg). Experimentelles und Anatomisches zur Frage 
des sogenannten Myomherzens. 83. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und .^rzte, 26. Sept 1911. 

Myomkranke Frauen haben häufig Schilddrüsenvergrößerung, 
auch thyreogene Herzreizzustände. N. untersuchte den Jodstoffwech¬ 
sel und die Jodbindung bei Myomatösen von der Annahme ausgehend, 
daß vielleicht die Schilddrüse das Bindeglied zwischen Herzstörung 
und Myomatose sei. Der Jodgehalt von Ovarien myomatöser Uteri 
war normal oder auf ein Yz bis ‘/e vermindert, nie aber erhöht. Uterus- 
und Myomgewebe waren immer jodfrei. Wurde den Patientinnen zwei 
bis drei Stunden vor der Myomoperation Jodnatrium subkutan inji¬ 
ziert (1 cm* einer 10%igen Lösung pro 2 kg Körpergewicht), so fand 
sich in einzelnen Fällen das Myomgewebe und das Ovarium besonders 
reich an Jod, meist prozentuell soviel als im Blut. Diese Gewebe 
haben also eine besondere Affinität zum Jod und erscheinen funktio¬ 
nell alteriert. Letzteres erklärt im gewissen Sinne wohl auch die Er¬ 
fahrungstatsache, daß Myomatosis, besonders große, lange bestehende 
Tumoren eine allgemeine Konsumption und braune Atrophie des Her¬ 
zens bewirken. 

Anatomische Untersuchungen in 16 Fällen ergaben braune Atro¬ 
phie, fettige Degeneration oder beides und Fragmentatio myocardii. 

Resultat: Ein spezifisches Myomherz ist vorläufig noch nicht an¬ 
nehmbar. es ist ein infolge posthämorrhagischer Anämie verfettetes 
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oder als Tumorfolge braun atrophiertes Herz. Man bezeichnet es bes¬ 
ser als Anämie-, resp. Qeschwulstkonsumptionsherz bei Myom. 

Diskussion: Schickele: Der Ausdruck Myomherz er¬ 
weckt die Vorstellung, daß spezifische Substanzen aus dem Myom 
das Herz verändern. Solche Stoffe gibt es im Myom, aber auch im 
Uterus und Ovarium. Diese Myomstoffe sind aber offenbar nicht das 
wirksame, weil dann die schwersten Herzveränderungen gerade bei 
voluminösen Myomen Vorkommen müßten, was faktisch nicht der 
Fall ist. Die Herzstörungen sind also nicht spezifische, sondern Folge 
der Anämie. 

Neu: Das Myom als solches gibt keine herzschädigende Stoffe 
ab. Wirkt es auf die innere Sekretion, so geht der Weg über das 
Ovarium zur Schilddrüse. 

R. N. Wilson, Multiple metastatic abscesses of tbe heart and 
lungs in pyemla. The American Journal of the Medical Sciences. 142. 
544. Oktober 1911. 

Mitteilung eines Falles von Karbunkel mit letalem Ausgang. Bei 
der Autopsie fanden sich unter anderem auch zahlreiche metastatische 
Abszesse in den Lungen und im Myokard. Kreuzfuchs. 

Waldemar Qoldschmidt (erste anat. Lehrkanzel, Wien), 
Einige Beobachtungen über die Aorta Im Hiatus aorticus diapbrag« 
matis. Anatom. Anzeiger, 40, 62, Sept. 1911. 

Beim Menschen wurde von T r e i t z ein Muskelzug beschrieben, 
welcher vom Zwerchfell zur Abdominalaorta zieht Der Muskel, 
Musculus phrenicoaorticus, scheint funktionell wichtig. Bei vielen Tie¬ 
ren ist die Aorta im Hiatus nicht geschützt bei anderen besteht ein 
Sehnenbogen oder der genannte Muskel oder beides. Der Musculus 
phraenicoaorticus vermag bei seiner Kontraktion die vordere Gefäß¬ 
wand abzuheben, das Arterienlumen also zu öffnen, schützt anderseits 
das Gefäß vor Zug. ln manchen Fällen beim Menschen (auch bei eini¬ 
gen Tieren) ersetzt den Muskel eine festere Bindegewebsverbindung, 
in diesem Falle werden die Schwankungen in der Größe des Hiatus, 
also Verengerung und Erweiterung im gleichen Sinne der Aorta mit¬ 
geteilt Der Muskel ist jedenfalls ein Schutzapparat für die Aorta. 
Solche finden sich auch an anderen Stellen des Körpers. Der muscu¬ 
lus bronchooesophageus geht hinter der Arteria bronchialls vom Bron¬ 
chus zum Oesophagus herab, er zieht den letztem auf und mäßiget da¬ 
durch den Druck des sich abwärtsdehnenden Oesophagus auf das Ge¬ 
fäß. Mannigfache andere Beispiele solchen muskulären Schutzes für 
die Gefäße werden noch angeführt 

Ludwig H. H a s I e r (pathol. hygien. Institut Chemnitz), Über 
einen Fall von Verschluß der Aorta an ungewohnter Steile. Inaugural¬ 
dissertation, Univ. Leipzig, 1911. 

Bei einem 49iährigen, bis dahin arbeitsfähigen, an kroupöser Pneu¬ 
monie verstorbenem Manne wurde bei der Sektion bei einem dilatier- 
ten, aber in keiner Weise mißgebildeten Herzen eine Atresle der Aorta 
descendens dicht oberhalb des Zwerchfelles gefunden: 3 cm ober dem 
Zwerchfell verengerte sich die Aorta trichterförmig und ging rasch 
in einen soliden Strang über, der 2'5 cm lang ist Dann zeigte sich 
wieder eine trichterförmig zunehmende Lichtung. Von abgehenden 
Ästen waren erweitert: Beide Arteriae subclaviae, das siebente Paar 
der Intercostales, eine Arteria oesophagea, welche oberhalb der 
siebenten Intercostales abging (Umfang 1'2 cml), ferner waren die 
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Arteriae mammariae auf 3 cm Umfang, die Arteriae epigastricae in¬ 
feriores auf Fingerdicke erweitert. Abnorm tief gingen von der Aorta 
aus die Arteria gastrica sinistra, die Arteria phrenica inferior (Umfang 
1‘2 cm), die Arteria mesenterica superior. 

Die Ursache der Atresie dürfte eine autochthone Thrombose mit 
Organisation unbekannten Ursprunges sein. Für Syphilis fand sich 
kein Anhaltspunkt. Die mikroskopische Untersuchung des Stranges 
ergab Fehlen eines Lumens, eine nomale Adventitia, Elastica externa, 
eins 05 mm dicke Media, reich an elastischem Gewebe, arm oder 
frei von glatten Muskelfasern, eine zirka Vz mm dicke, aus derbem 
Bindegewebe mit feinen elastischen Fasern bestehende Intima mit 
Elastica interna, aber ohne Endothel. Die Elastica interna umschließt 
einen rundlichen Raum, der ganz von kernarmem Bindegewebe er¬ 
füllt ist 

Der Koilateralkreislauf wurde hauptsächlich durch die Arteria 
mammaria interna besorgt, ein zweiter kleinerer Kreislauf wurde 
durch die siebente Interkostalarterie, eine Oesophagea, die arteriae 
niusculophrenicae und die Arteriae phrenicae inferiores installiert 
Diese Kollateralkreisläufe funktionierten so gut daß der Mann bis zu 
seiner Erkrankung an Pneumonie arbeitsfähig war. 

U. konnte in der Literatur nur einen einzigen ähnlichen Fall auf¬ 
finden, den Schlesinger, prakt Arzt in Stettin, in Caspers Wo¬ 
chenschrift für die gesamte Heilkunde, Berlin 1835, mitgeteilt hat Er 
betrifft ein 15jähriges Mädchen, das im 13. Jahre Herzbeschwerden be¬ 
kam, Herzklopfenanfälle, Pulsieren in der Herzgegend. Die Herztöne 
waren auf Distanz hörbar, über dem Herzen ein zischendes Geräusch. 
Anfälle von Konvulsionen, Tod an Lungentuberkulose. Die Sektion 
ergab die Aorta knapp oberhalb des Zwerchfelles ligamentös ver¬ 
schlossen, resp. nur mühsam für eine feine Sonde durchgängig. Ober¬ 
halb der Stenose war die Aorta erweitert Koilateralkreislauf durch 
die erweiterte Subclavia und Mammariae. 

Fahr (Path. Instit, Mannheim), Zur pathologtech-anatoinischen 
Unterscheidung der Schrumpfnleren nebst Bemerkungen zur Arterio¬ 
sklerose der kleinen Organarterien. Frankfurter Ztschr. t Pathologie, 
9, 15. Okt 1911. 

Bei der Nierenschrumpfung kann man anatomisch zwei Haupt¬ 
gruppen unterscheiden: erstens die Schrumpfung nach entzündlichen 
Prozessen, zweitens die nach Gefäßveränderungen. Ein dritter Typus 
ist durch das Zusammenvorkommen beider Arten von Schrumpfung 
entstanden (Kombinationsforni). Die Arteriosklerose der Nierengefäße 
ist im vorgeschrittenen Alter etwas sehr häufiges, im Verlaufe des 
Lebens kommt es ganz regelmäßig zu einer Vermehrung der elastischen 
Intimalamellen, einer hyperplastischen Intimaverdickung, an die sich 
leicht regressive Prozesse, also arteriosklerotische Veränderungen an¬ 
schließen. Im Gegensatz zur Niere sind die kleinen Gefäße des Dar¬ 
mes fast immer frei von solchen Veränderungen, auch die Gefäße der 
Nebenniere erwiesen sich trotz starker Veränderung der Nierengeföße 
fast oder ganz frei. Das weist darauf hin, daß die Nierengefäße in¬ 
folge ihrer starken funktionellen Inanspruchnahme diese Vermehrung 
der elastischen Intimalamellen als Kompensationserscheinung erhal¬ 
ten. Die genauere Untersuchung hat ergeben, daß in der Niere gerade 
die Veränderung der kleinen Gefäße sehr viel häufiger als in ande¬ 
ren Organen ist Am Gehirn und Herzen ist es geradezu auffällig, daß 
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bei stärkerer Sklerose der größeren Gefäße die kleinen intakt sind. 
Am nächsten kommt der Niere in dieser Beziehung Milz und Pan¬ 
kreas. seltener ist die hyperplastische Intimaverdickung und Sklerose 
der kleinen Gefäße im Gehirn, noch seltener in Darm, Nebenniere 
und Muskel, in Darm und Nebenniere findet sich aber nicht selten 
Sklerose, welche nicht von einer hyperplastischen Intiinaverdickung 
abstammt 

A. O p o k i n (path.-anat Univ.-lnst, Kasan), Zur Lekre Sber dfe 
Pathogenese lud Hlstogenese des Lymphangiom. (Ein Faül von 
kavernösem Lymphangiom der flalsgegend beim Erwachsenen.) Framk- 
furter Ztschr. f. Pathol., 9, 143, Okt 1911. 

Die histologische Untersuchung ließ mit Sicherheit die blasto- 
niatöse Theorie der Lymphangiomgenese annehmen. Es ließen sich 
alle Stufen der Umwandlung der Keimanlage in ein reifes zystöses An- 
giom verfolgen. Das erste Stadium gleicht mit seinen soliden Strän¬ 
gen endothelialen Zellen im zellreichen Bindegewebe einem Endo- 
theliom, das zweite Entwicklungsstadium zeigt das Zentrum der Zeil- 
stränge verflüssigt, das diitte zeigt Lymphhöhlen mit kubischem Endo¬ 
thel. das vierte Lymphräume mit typischem Endothel und ausgebiide- 
ten bindegewebigen Wänden. Das Stroma ist noch reich an Fibro¬ 
blasten, auch einzelnen Endothelzellen. Im weiteren Verlauf bilden 
sich die Hohlräume ganz aus, das Stroma ist hiserig, reifes Binde¬ 
gewebe. 

Zoitan Dalmady, Versuche, betreHend kBnische Untersnehnng 
der LymphzlrknlatioB in der Haut Orvosi hetilap 1911, 36. 

Durch Einspritzung von Adrenalinlösung in die Haut erzeugte der 
Verf. solche Linien, wie man sie bei Lymphangioitis sieht jedoch in 
weißer Farbe. Nenadovics (Franzensbad). 

III. Klinik. 

a) Herz. 

Rahel Hirsch, Herzmuskelerkrankungen. Übersichtsreferat 1907 
bis 1911, Bert kL Woch., 48. 1849, Okt 1911. 

Alfred H. Cohn (New-York), Recent advances in anatomy «ul 
pathology oi the heart Irom a cfoical point of view. The American 
Journal of the Medical Sciences. 142. 558. Oktober 1911. 

Vortrag über die neueren Ergebnisse der Anatomie und Patho¬ 
logie des Herzens mit Berücksichtigung ihrer klinischen Verwert¬ 
barkeit Kreuzfuchs. 

Alfred Schittenhelm (Erlangen), Neuere Untersudiungsmetho* 
den des Herzens und der Gefäße, nebst B«nerkuagen über die Wir¬ 
kungsweise der Hoefafrequenzströme. Ztschr. f. ärztt Fortbildung, 8, 
605, Okt 1911. 

Verf. bespricht in klarer Form die Anatomie des Herzmuskels be¬ 
sonders der Verbindungsbrücken, den Kontraktionsablauf im Herzen, 
weiter die Registrierung der Aktionsströme durch das Saitengalvano¬ 
meter von Einthoven und erörtert die verschiedenen Uberleitungs¬ 
störungen. Er kommt dann auf die Registrierung der Herztöne (Frank- 
sche Herztonkapsel), der Bewegung des linken Vorhofes (Oesophago- 
sphygmie) zu sprechen. Wichtig sind zur Beurteilung der Herzarbeit 
noch die Bestimmung des Schlagvolums und der Gesamtbhitmenge, 
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des Blutdruckes und der Blutverteilung. Verf. bespricht dann die 
Wirkung der Bäder und der Hochfrequenzströme. 

Sztanojevits. Situs viscerum inversus partialis mit relativer 
. MitraiinsufBzieuz bei einem Soldaten. Wissensch. Arztegesellschaft, 
Innsbruck, 14. Juni 1911. 

Nach Heben von 70 kg. trat plötzlich Erbrechen und Druckgefühl 
in der Herzgegeng auf. Einige Degenerationszeichen. Herz rechts, 
systolisches Geräusch, das bei Bettruhe schwand; Baucheingeweide 
normal gelagert. Bei allen anderen Mitgliedern der Familie Einge¬ 
weide vollkommen normal gelagert 

H. Q r u 1 y, A case of pulmonary tuberculosis with heart diqtlaced 
to right side. Medical Record. 79. 1055. 10. Juni 1911. 

Mitteilung eines Falles von Verschiebung des Herzens nach rechts 
bei vorgeschrittener Tuberkulose. (Kein Fall von Dextrokardie. Anm. 
d. Refer.) Kreuzfuchs. 

Chas. S. Williamson und E. S. Moore, Kongenitale Herz- 
anomallen. Deutsche mediz. Gesellschaft in Chicago, 4. Mai 1911. 

Moore stellte bei einem Falle von angeborenem Herzfehler mit 
Exitus infolge Lungentuberkulose die Diagnose: Pulmonalstenose mit 
geschlossenem Ductus Botalli, möglicherweise mit Defekt des Septum 
ventriculare. Die anatomische Diagnose ergab: Pulmonalstenose mit 
Verdickung des Endokardes (Lumen von kaum Bleistiftdicke), Defekt 
im Ventrikelseptum, rechter Vorhof zirka zehnmal größer als der linke, 
rechter Ventrikel hypertrophisch und dilatiert, Sinus coronarius Cu- 
vieri auf Bleistiftdicke erweitert. Ductus Botalli geschlossen. 

Williamson beleuchtet diesen Fall epikritisch und demon¬ 
striert das Präparat. Er bespricht noch einen weiteren Fall von Pul¬ 
monalstenose, intrauterin infolge Typhus der Mutter erworben, von 
einer minimalen Durchgängigkeit (kaum für eine Stecknadel). Die 
Zyanose in Moores Fall entwickelte sich erst später, wieso ist un¬ 
klar. Ein Defekt im Ventrikelseptum genügt nicht zur Erzeugung einer 
Zyanose, eine sog. Mischungszyanose gibt es nicht 

Diskussion: Weiß erwähnt daß in den ihm bekannten Fäl¬ 
len von kongenitalem Vitium die Zyanose eine hochgradige ist Auf¬ 
fallend ist daß die Kranken diese Zyanose aushalten, im Gegensatz 
zu Zyanose aus anderer Ursache, die so hochgradig schon töten würde. 
Es kommt da wohl die Gewöhnung schon Im foetalen Leben und die 
kompensierende Hyperglobulle und Hyperchromie des Blutes in 
Betracht. 

Williamson will über die Theorie der Zyanose nicht sprechen, 
ln seinem Fall war eine Polyzytose von 6‘/4 Millionen um so auffallen¬ 
der wegen der schweren Tuberkulose. 

Epileptoide Anfälle, welche die Patientin zeigte, sind Erstickungs¬ 
anfälle, welche in solchen Fällen öfter beobachtet werden. 

Dyce Duckworth, Three cases of congenital beart disease« 
with notes oi tiie family Idstory reiating tothem. The Lancet 181. 876. 
23. September 1911. 

Eine Frau mit gichtischer Belastung heiratete in dritter Ehe einen 
gichtischen Mann und bekam zwei Kinder mit angeborenen Herz¬ 
krankheiten, ihrem Sohne aus erster Ehe, der selbst gesund war, aber 
eine Frau aus gichtischer Familie heiratete, wurde ebenfalls ein Kind 
mit kongenitalem Vitium geboren. D. meint daher, daß zwischen der 



Qicht der Eltern und angeborenem Herzfehler vielleicht ein Zusammen¬ 
hang bestehe. Kreuzfuchs. 

D. Q. B u 1 a c h,<Eln Fall von angeborenem vMum cordfe bei einem 
siebenjährigen Knaben, wdches im Leben diagnostiziert wurde. Wrat- ■ 

schebnaia Qaseta 1911, 37. 

Der Fall betraf einen Defekt im Septum ventriculosum und das 
Offensein des Ductus Botalli. Nenadovics (Franzensbad). 

Aldren W r i g h t, Congenital heart disease (pulmonary Stenosis); 
cerd>ral bemlpiegla. Proceedings of the Royal Society of Medicine. 4 
Section for the study of disease in children. 190. Juli 1911. 

H a y n e s, 1. Congenital heart disease (Patent ductus arteiiosus). 

2. Congenital heart disease (pulmonary Stenosis). Proceedings of 
the Royal Society of Medicine. 4 . Sect f. the study of disease in chil¬ 
dren. 191. Juli 1911. Kreuzfuchs. 

Halls Daily, Pachons Sphygmo-oscUlometer. The Lancei 181 
680. 2. Sept 1911. 

Kurze Beschreibung und Empfehlung des Pachonschen Blutdruck¬ 
meßapparates. 

R. van Santvoord, COnlcal Uses of Sphygmograph. Medical 
Record. 80. 512. September 1911. 

Kurzer Vortrag über Sphygmographie unter Zugrundelegung typi¬ 
scher Sphygmogramme. 

E. H. Goodman and A. A. Howe 11, Further cOnical studies in 
the auscuitatory method of determlning blood pressure. The American 
Journal of the medical Sciences. 142. 334. September 1911. 

Mitteilung einer größeren Reihe von Beobachtungen, aus denen 
die klinische Brauchbarkeit der auskultatorischen Methode der Be¬ 
stimmung des Blutdruckes hervorgeht Kreuzfuchs. 

Th. Christen (Bern), Neue Untersudiungen über Pulsmechanik. 
83. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte in Karlsruhe, 
28. Sept 1911. 

C. verteidigt sein Energometer, welches das Problem der dyna¬ 
mischen Pulsdiagnostik gelöst hat Es arbeitet unabhängig vom Vo¬ 
lumen des Druckraumes. Das Energometer mißt die mechanische 
Energie des Pulsstoßes. Die Werte werden erst vergleichbar, wenn 
man sie zum Körpergewicht in Beziehung setzt Da ist die spezifische 
Füllung des Pulses gleich der absoluten Füllung dividiert durch das 
Körpergewicht Eine Vermehrung dieser Größe ist als pulsatorische 
Plethora, eine Verminderung als pulsatorische Ischämie zu bezeichnen. 

Th. Christen (Bern), Schlußerklärung, betreBend die Schul- 
theßsdie Sphygmometrie. Korr. f. Schweizer Arzte, 41, 1024. Okt 1911. 

L i I i e n s t e i n (Bad Nauheim), HerzkontroUapparat 83. Versamm¬ 
lung deutscher Naturforscher und Arzte, 26. Sept 1911. 

Verf. adaptierte sein Kardiophon zur synchronen Auskultation für 
mehrere Hörer. Die Herztöne und -Geräusche werden genügend deut¬ 
lich von allen gehört 

F. M. G r o e d e 1 und G. Treupel, Die Förderung der Diagnose 
innerer Krankheiten durch das Röntgenbild. Arztl. Verein zu Frank¬ 
furt a. M., 18. Sept 1911. 

Groedel unterscheidet bei den pathologischen Herzformen ver¬ 
schiedene Formen der Herzsilhouette: das kugelige Herz bei Mitral¬ 
insuffizienz, die stehende Eiform bei Mitralstenose, die liegende Ei¬ 
form bei Erkrankungen der Aortenklappen und des Anfangsteiles der 
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Aorta. Bei angeborenen Vitien ist besonders die Vorbuchtung des 
Pulmonalbogens bei Persistenz des Ductus Botalli bemerkenswert. 

A. Weber (Mediz. Klinik, QieBen), Zur Herz-Kinematograptde. 
Münch, med. Wochenschr., 1954, Sept. 1911. 

Die Schwierigkeiten und Hindernisse, die sich einer einwandfreien 
Herz-Kinematographie entgegenstellen, werden eingehend erörtert Das 
Problem wird nur durch Verbesserung der Röhren, der Plattenemp¬ 
findlichkeit oder der Leuchtkraft der Verstärkungsschirme gelöst wer¬ 
den können. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Q. F. N i c o I a i (Berlin), Über das Elektrokardiogramm als Hilfsmit¬ 
tel für die Diagnostik des praktfschen Arztes, verbunden mit der De¬ 
monstration eines neuen Elektrokardlographen. 83. Versammlung deut¬ 
scher Naturforscher und Ärzte in Karlsruhe, 24. Sept 1911. 

Muskelerkrankungen des Herzens sind mit Hilfe des Elektro- 
grammes besser und vielfach früher zu erkennen als mit den bisheri¬ 
gen Methoden. Zum Studium und der genaueren Diagnose der Ar¬ 
rhythmien ist das Eicktrogramm unentbehrlich. Ein normales Elektro- 
gramm ist nur bei normalem Blutdruck, normaler Herzgröße und im 
mittleren Lebensalter vorhanden, bei alten Personen, bei höherem 
Blutdruck und bei zu großem oder zu kleinem Herzen ist die F-Zacke 
verkleinert N. hat einen automatisch arbeitenden Elektrographen kon¬ 
struiert (Firma H u t h, Berlin), welcher nach Umlegen eines einzigen 
Hebels das ganze Elektrogramm selbsttätig aufnimmt, entwickelt und 
fixiert Ein zweiter Hebel schneidet das Elektrogramm ab und nume¬ 
riert es. Verwendet ist das bei gleicher Empfindlichkeit gegenüber 
dem Einthoven sehen zehnmal leichtere Martenssche Saitengal¬ 
vanometer und eine Nernstlampe. Die Kompensation des Körperstro¬ 
mes erfolgt auch automatisch. 

Q. F. Nicolai (Berlin), Die UoregelmäBigkeiten des Herzschla¬ 
ges. Ergebnisse d. wissenschaftl. Med. II, 273, Mai—Juni, 1911. 

N. tadelt die mangelhafte Berücksichtigung der Arrhythmien in 
den Lehrbüchern, was er darauf zurückführt, daß man bis vor kurzem 
die einzelnen Arrhythmien nicht voneinander zu scheiden wußte. Die 
Venenpulsregistrierung hat höchstens noch den Vorteil, daß sie bil¬ 
liger ist (als die Elektrokardiographie), im übrigen ist sie nur histo¬ 
risch interessant. Verf. gibt sodann eine übersichtliche Darstellung 
der Herzunregelmäßigkeiten auf Qrund des Elektrokardiogramms und 
zeigt schließlich, in wie weit man auf Qrund der so gewonnenen 
Kenntnisse auch ohne komplizierte Hilfsmittel imstande ist, einen Teil 
der Erscheinungen zu diagnostizieren. In praktischer Hinsicht genügt 
es (ohne Pulsschreibung) niemals, eine Extrasystole oder einen pulsus 
respiratorius zu diagnostizieren, man muß auch die anderen 
Arrhythmien ausschließen, und letzteres ist meist schwierig. 

Sch. 

Q. Joachim (Mediz. Klinik Königsberg), Das Etektrokardlo- 
gramm des Pulsus alternaus beim Mensdien. Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1950, September 1911. 

Der beobachtete Fall zeigt keine wesentlichen Differenzen zwi¬ 
schen großem und kleinem Pulse im Elektrokardiogramm, nur scheint 
die dem großen Pulse entsprechende Elektrokardiogrammperiode 
manchmal ein wenig kürzer zu sein als die dem kleinen Pulse ent¬ 
sprechende, umgekehrt wie an dem gleichzeitig aufgenommenen Ar¬ 
terienpulse. Nach Extrasystolen wurde das Alternieren häufig deut- 


- 371 — 



lieber, weil, wie der Autor meint, die Extrasystole die Kontraktilität 
schädigt Das Elektrokardiogramm selbst zeigt eine negative Nacb- 
schwankung und eine sehr schwache Vorhofszacke, sonst aber keine 
Abweichungen von der Norm, nicht einmal Schwankungen in der 
Höhe der einzelnen Zacken. Schoenewald, Bad Nauheim. 

James Mackenzie, Auricular Bbrlllation. British Medical Jour¬ 
nal. 2650 . 860. 14. Oktober 1911 und 2651. 959. 21. Oktober 1911. 

Die Aufdeckung des Vorhofflimmerns gehört zu den wichtigsten 
Errungenschaften der Lehre der funktionellen Pathologie des mensch¬ 
lichen Herzens und wird bisher noch immer nicht nach Gebühr ge¬ 
würdigt Die Symptome, die sich direkt vom Vorhofflimmern herlei¬ 
ten lassen und die auf dieselbe Ursache zurückzuführenden Zeichen 
von Herzinsuffizienz sind so klare und präzise, daß sie mit Leichtig¬ 
keit in ihrer Gänze erkannt werden können. Ihre Diagnose ist von 
der größten praktischen Wichtigkeit da sie sowohl eine sichere Pro¬ 
gnose zulassen, als auch die Richtschnur für eine rationelle Therapie 
abgeben. Vorhofflimmern kommt in 60—70% aller Fälle schwerer 
Herzinsuffizienz vor und verdient daher auch aus diesem Grunde die 
weitestgehende Beachtung vonseiten der Ärzte. 

Das Vorhofflimmern findet am häufigsten einen sichtbaren Aus¬ 
druck in einer vollkommen unregelmäßigen Herzaktion, wie sie na¬ 
mentlich bei älteren Leuten und bei Patienten mit vorausgegangenen 
rheumatischen Erkrankungen beobachtet wird (besonders bei Kran¬ 
ken mit Mitralstenose). Vorhofflimmern wird weiters bei der Mehr¬ 
zahl der Fälle von allgemeiner Wassersucht und von Herzasthma 
beobachtet. Nicht selten stellt sich aber auch das Vorhofflimmern bei 
kranken Herzen im Anschlüsse an eine heftige Überanstrengung ein. 

Zur Feststellung des Vorhofflimmerns bedurfte es früher ausführ¬ 
licher Registrierung der Pulskurven und der Aufnahme von Elektro¬ 
kardiogrammen, doch kann heute das Vorhofflimmern auf Grund der 
unterdessen gesammelten, umfangreichen Erfahrungen auch mit den 
einfachsten, jedem Arzte zugänglichen Untersuchungsmethoden fest¬ 
gestellt werden (vollständige Unregelmäßigkeit des Pulses, Ver¬ 
schwinden eines früher vorhanden gewesenen präsystolischen Ge¬ 
räusches bei der Mitralstenose). 

Unter Vorhofflimmern versteht man einen Zustand, in welchem 
sich die Muskelfasern des Vorhofes in vollkommen unregelmäßiger 
Weise und unabhängig von einander kontrahieren. Die Vorhofwände 
verweilen in der Diastole, es kommt zu keiner Systole, doch laufen 
fort und fort an den verschiedensten Punkten des Vorhofes kleine 
wellenartige Bewegungen ab. Tritt Flimmern im Ventrikel auf, dann 
stockt mit einem Schlage die Zirkulation und es tritt plötzlicher Tod 
des Individuums ein. Das Vorhofflimmern führt nicht zum Tode, da 
das Flimmern nicht auf dem Wege des Hisschen Bündels gegen den 
Ventrikel fortgesetzt werden kann. Die Ursache des Vorhofflimmerns 
liegt wahrscheinlich in einer Schädigung der Vorhofsmuskulatur. 

Setzt einmal bei einem Individuum Vorhofflimmern ein, dann 
pflegt es gewöhnlich das ganze Leben lang fort zu bestehen, doch 
kann es zuweilen schon noch einigen Stunden verschwinden, um aber 
nach einiger Zeit wiederzukehren, so in manchen Fällen paroxysma¬ 
ler Tachykardie. 

Das Vorhofflimmern hat unzweifelhaft durch Vermittlung des 
atrioventrikulären Knotens einen Einfluß auf die Zahl und den Rhyth¬ 
mus der Ventrikelkontraktionen (Beschleunigung und Unregelmäßig- 



keit), aber auch die Größe des Herzens ändert sich — Verbreiterung 
der Herzdämpfung —. In seltenen Fällen kann die Vergrößerung des 
Herzens fast plötzlich einsetzen, um nach dem Aufhören des Vorhof¬ 
flimmerns wieder rasch zu verschwinden. 

Die Leistungsfähigkeit des Herzens wird durch das Vorhofflim¬ 
mern beträchtlich herabgesetzt, zuweilen treten schwere Insuffizienz¬ 
erscheinungen auf. Herzen mit Vorhofflimmern reagieren in ganz 
ausgezeichneter Weise auf Digitalis: der Puls verlangsamt sich, wird 
regelmäßig, die Zeichen von Herzinsuffizienz gehen zurück. (Im Ge¬ 
gensätze hiezu reagieren Herzkranke mit regelmäßigem Pulse so gut 
wie gar nieht auf Digitalis, ja es kann sogar dureh die Digitalisthera¬ 
pie zuweilen Vorhofflimmern her vor gerufen werden.) 

Die Prognose des Vorhofflimmerns hängt von der Art der Herz¬ 
erkrankung ab, im Allgemeinen ist die Prognose umso günstiger, je 
weniger der Ventrikel Schaden gelitten hat (Fehlen einer Herzdilata- 
tion, Abwesenheit von Insuffizienzerscheinungen, prompte Reaktion 
auf Digitalis.) 

(Der ganz ausgezeichnete Vortrag Mackenzies konnte hier leider 
nur in Auszügen wiedergegeben werden, es sei daher auf den Origi¬ 
nalartikel, der eine ganze Reihe für den Praktiker wichtiger Gesichts¬ 
punkte enthält, nachdrücklichst verwiesen. Anm. d. Refer.) 

Kreuzfuchs. 

Alfred Neumann (II. med. Klinik Wien), Peritonitis bei einem 
Falle von extrasystolisclier Arrhythmie. Wien, mediz. Wochenschr., 
61, 26. 

17iähr. Mädchen, klinische Diagnose: Peritonitis pyofibrinosa, 
probabiliter ex appendicitide, Pleuritis fibrinosa dextra, Extrasystolia 
in individno hypoplastico. Pathologisch-anatomische Diagnose: Ältere 
Perforation der Appendix an ihrer Spitze gegen den Douglas hin mit 
Bildung eines ausgedehnten, vielfach zwischen die festverklebten 
Darmschlingen sich erstreckenden Kotperitonitis, mit sekundären 
Durchbrüchen von außen nach innen in das Coecum und in die flexura 
sigmoidea. Freies Gas in der Bauchhöhle. Fettige Degeneration der 
Leber, chronischer Milztumor. Beginnende Pleuritis diaphragmatica 
rechts. Dilatation des Herzens, umschriebene Endokardverdickung 
rechterseits am Septum ventriculorum nahe der Herzbasis. Uterus 
infantilis. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß das H i s sehe 
Bündel intakt war, die Schwiele war 0*8 cm vom obern Ende des¬ 
selben entfernt und griff überhaupt nicht ins Myokard über. 

Der Atropin versuch ergab, daß die Extrasystolen nervösen Ur¬ 
sprunges waren, sie wurden unter Atropinwirkung dem palpierenden 
Finger nicht mehr zugänglich, während vor der Atropinwirkung die 
Extrasystolen ganz deutlich zu fühlen waren. Nach Auftreten der 
Peritonitis wurde der Puls auffallend dem Atropinpuls analog. Die 
Extrasystolen verminderten sich ohne wesentliche Vermehrung 
der normalen Systolen und aus der Pararhythmie wurde eine All¬ 
arrhythmie. 

Der Fall beweist, daß auch bei Appendicitis und Peritonitis eine 
Pulszahl unter 60 Vorkommen kann. 

H. E. Hering. Prag, Zur Analyse der paroxysmalen Tachy¬ 
kardie. Münch, med. Wochenschr. 1945, September 1911. 

I. Mit Rücksicht auf den Reizbildungsort im Herzen bei der par¬ 
oxysmalen Tachykardie steht es fest, daß es sowohl atrioventri- 
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kuläre als auch aurikuläre paroxysmale Tachykardien gibt 2. Ob auch 
die aurikuläre paroxysmale Tachykardie eine heterotope ist wie die 
atrioventrikuläre, ist noch nicht erwiesen, aber wahrscheinlich. 3. Die 
die heterotope paroxysmale Tachykardie veranlassenden Reize könn¬ 
ten heterotope Ursprungsreize oder heterotope, d. h. von den Ur¬ 
sprungsreizen qualitativ verschiedene Reize sein; wahrscheinlich sind 
es heterotope Ursprungsreize. 4. In jenen Fällen von paroxysmaler 
Tachykardie, die man seit langer Zeit als nervös bedingt ansieht 
könnten jene Reize nur Ursprungsreize sein. 5. Daß eine paroxysmale 
Tachykardie auf neurogenem Wege entstehen kann, dafür sprechen 
die Ergebnisse jener Experimente, in denen es H. gelang, durch Ac- 
celeransreizung bei bestehendem Vagustonus eine plötzlich begin¬ 
nende und plötzlich wieder verschwindende heterotope, speziell atrio¬ 
ventrikuläre Tachykardie hohen Qrades auszulösen. 6. Diese Ver¬ 
suche unterstützen gleichzeitig die Ansicht, daß die die Extrasystolen 
auslösenden Reize heterotope Ursprungsreize sein können, eine An¬ 
sicht, die zwar noch weiterer Begründung bedarf, aber geeignet ist 
jene Fälle von Extrasystolie dem Verständnis näher zu rücken, die 
beim Menschen vielfach als nervös bedingt angesehen werden. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

R. Beck (III. med. Klinik Wien), Analyse eines Falles von par* 
oxysmaler Tachykardie. Mediz. Klinik, 7, 1575, Oktober 1911. 

Eine Patientin mit tachykardischen Anfällen, wahrscheinlich auf 
luetischer Basis. Im Anfalle erwies sich das Herz nicht dilatiert (Or- 
thokardiogramm). Interessant ist daß, wie das Elektrogramm zeigt, 
der Anfall plötzlich mit einem Schlage einsetzt und ebenso plötzlich 
endet. Die Herzaktion war im Anfalle leicht arrhythmisch — im all¬ 
gemeinen war die Zeitdauer einer Herzaktion im Anfall 17, außer dem 
Anfall 34. Im Anfall trat eine Häufung aurikulärer Extrasystolen auf. 
In diesem Falle gelangen die die Extrasystolen auslösenden Reize 
nicht in der Bahn des Vagus ins Herz, entstehen auch nicht in den 
Herzendigungen des Vagus. Atropin bewirkte neben Vermehrung der 
Herzschläge starke Vermehrung der. Extrasystolen, Pilocarpin ver¬ 
mehrte letztere nicht. 

J. Renaut, Lian et Martingay, Pouls ient permanent par 
dissociation aurtoulo-ventrlculalre totale. Soc. M6d. des Hospitaux de 
Paris. 1911. 7. juillet. 

Dieser Fall wurde graphisch nach allen Methoden studiert; Spit¬ 
zenstoß, Arterienpuls, Jugularpuls, Herzoesophaguspuls, Elektrokar¬ 
diogramm. Atropinprobe beschleunigte nur die Vorhofskontraktionen. 

A. Blind (Paris). 

Rohmer (Köln), Über das Elektrokardiogramm des Diphtherie* 
herztodes. 83. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Karlsruhe, 26. September 1911. 

In einem Falle bestand völlige atrioventrikuläre Dissoziation, in 
diesem und zwei weiteren Fällen zeigte die Ventrikelschwankung 
ganz ungewöhnliche, in ihrer Form wechselnde Kurven. Sie zeigen, 
wie schwer durch die Myokardveränderung der Ablauf der Ventrikel¬ 
kontraktion geschädigt ist Dieses Moment scheint die wesentliche, 
in allen Fällen vorhandene Form der diphtherischen Herzschädigung 
zu sein, erschwerend tritt unter Umständen die Störung der Reiz¬ 
leitung hinzu. 
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Achard et Touraine, Bradycardle dans les infectkais. Soc. 
M6d. des Hop. de Paris. 7. iuill. 1911. 

Drei genau studierte Fälle von Bradykardie bei fiebernden infi¬ 
zierten Patienten, aus welchen sich ersehen läßt, daß es nervöse Bra¬ 
dykardien, solche mit gestörter Konduktibilität und solche mit ge¬ 
störter Reizbarkeit gibt. A. Blind (Paris). 

Harlon Brooks, Dilatation of the heart in tiie acute fevers. New 
York Medical Journal, 94, 509, 9. September 1911. 

Bei foetalen fieberhaften Krankheiten kommt es zur Erkran¬ 
kung des Herzmuskels — es handelt sich zumeist um parenchymatöse 
Degeneration, die sich rückbilden kann und nicht um einen entzünd¬ 
lichen Vorgang, wie vielfach angenommen wird —, die sich in einer 
beschleunigten, manchmal auch unregelmäßigen Herzaktion, in einer 
Verbreiterung der Herzdämpfung, zuweilen auch In einer Veränderung 
des Blutdruckes kundgibt. Herzerweiterung tritt in der Regel allmäh¬ 
lich ein, nicht selten aber kommt es zu einer akuten, ganz plötzlichen 
Herzdilatation mit schweren, bedrohlichen Erscheinungen, so bei 
rheumatischem Fieber und bei der Diphtherie. 

Die Affektion des Herzens ist auf drei Momente zurückzuführen: 

1. die Toxaemie, 2. die Übermüdung des Herzens infolge Mehrleistung, 
und 3. den direkten Einfluß der erhöhten Temperatur auf den Herz¬ 
muskel. Therapeutisch ist gegen die Toxaemie — Diät, Abführmittel 
zur Vermeidung von Zersetzungsprodukten im Darm — und gegen die 
Grundursache — Diphtherie — anzukämpfen. Herabsetzung der Puls¬ 
frequenz durch Cardiaca empfiehlt sich nicht, auch Antipyretica können 
zuweilen Schaden stiften, da sie zum Teile Herzgifte sind. Von großer 
Wichtigkeit ist es, den Patient nicht zu früh aufstehen und seiner Be¬ 
schäftigung nachgehen zu lassen. Kreuzfuchs. 

Wilhelm S c h 1 i e p s (Univers.-Kinderklinik zu Straßburg), Er¬ 
gebnisse kardIoq>hygniograplilscher Untersudiungen beim Typhus 
abdominaOs Im Kindesalter. Jahrbuch f. Kinderhlk., 74, 386, Okt. 1911. 

1. Ausgesprochene Pulsdikrotie wie bei Erwachsenen kommt bei 
Kindern unter 14 Jahren nicht vor. 

2. Bradykardie ist eine fast regelmäßige Erscheinung zu Beginn 
der Rekonvaleszenz. 

3. Die häufig zu beobachtenden Arrhythmien sind Sinusirregrula- 
ritäten. Sie geben eine gute Prognose und bedürfen keiner speziellen 
Behandlung. 

4. Störungen im Dromotropismus, Inotropismus und Chronotro- 
pismus kommen beim Typhus der Kinder nicht vor. 

Richard Lederer und Karl Stolte (Univers.-Kinderklinik in 
Straßburg), Scharlachherz, Jahrb. für Kinderhlk., 74, 395, Okt 1911. 

Die Erscheinungen des Scharlachherzens koinzidieren mit Be¬ 
wegungen des Körpergewichtes in dem Sinne, daß bei Abnahme des¬ 
selben die Herzsymptome zunehmen und umgekehrt 

Die Vermutung, daß Ernährungsstörungen des Herzmuskels selbst 
Ursache dieser Erscheinung ist, hat sich nicht bestätigt. Dagegen 
konnte der Nachweis erbracht werden, daß weder anatomische noch 
chemische, sondern rein physikalische Momente diesen Störungen zu¬ 
grunde liegen. Durch Aufhebung der pathologischen Ursache, näm- 
lidi durch Steigerung des Druckes in den Gefäßen konnten die Er¬ 
scheinungen des Scharlachherzens vorübergehend aufgehoben werden. 
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S. E. Henschen (Stockholm), Uber systolische farnktloaelle 
Herzgeräuscfae. Alleem. Zentralzeitung, 23, 603, Oktober 1911. 

Vortrag am 16. internationalen Ärztekongreß. H. verbreitet sich 
erst über die verschiedenen Theorien der Qenese der accidentellen 
Geräusche, welche alle unannehmbar erscheinen, bis auf die Theorie 
von B a I f o u r und Immermann, welche die anaemischen Ge¬ 
räusche auf die Herzdilatation zurückführen. H. konnte, ohne diese 
Theorie zu kennen, selber in allen Fällen mit accidentellem Geräusche 
eine Herzdilatation feststellen, deren Größe proportional der Stärke des 
Geräusches ist. Die Dilatation ist eine Folge der Ernährungsstörung 
des Herzmuskels infolge der Anaemie, Infektion, Intoxikation etc. und 
hat eine leichte Insuffizienz der Klappen der venösen Ostien zur Folge. 
Die geringe Kraft des Blutstromes erklärt die charakteristische Weich¬ 
heit dieser Geräusche, die Kürze derselben deutet auf eine nur mo¬ 
mentane Insuffizienz. Sie Schwinden infolge ihrer Weichheit, wenn das 
Herz von der Lunge überlagert wird. Sie werden im zweiten linken 
Interstitium gehört, weil der linke Vorhof nicht durch den hypertro- 
phi.schen rechten Ventrikel überlagert ist, der zweite Pulmonalton 
ist deshalb auch nicht verstärkt 

Funktionelle systolische Geräusche kommen bei Infektionen, peri¬ 
kardialer Synechie, paroxysmaler Tachykardie, Fettherz, Morbus 
Basedowii, chronischer Nephritis, Anaemie vor, immer nur bei Dila¬ 
tation des Herzens. Doch ist natürlich mit einer Dilatation nicht im¬ 
mer ein Geräusch verbunden, es bleibt aus, wenn sich parallel mit der 
Dilatation eine Hypertrophie ausbildet so beim Sportherzen, nicht 
selten bei chronischer Nephritis und Basedow. 

H. verordnet Patienten mit accidentellem Herzgeräusch Bettruhe, 
weiter Eisen, roborierende Diät etc. und erreicht damit bisweilen Ver¬ 
kleinerung des Herzens mit Verschwinden des Geräusches und der 
dasselbe oft begleitenden Herzbeschwerden. . 

N a c k e (Berlin), Ein weiterer Beitrag für die Unzuverlässigkeit 
des Verblutungspulsphänomens. Zentralbl. f. Gynäk., 35, 1539, No¬ 
vember 1911. 

Ein Fall (ungewöhnlich schwächliche, blutarme Frau), wo trotz 
eines typischen Verblutungspulses (Puls klein, unzählbar, verschwin¬ 
dend) bei der wegen Verdacht auf innere Blutung vorgenommenen 
Laparotomie (5 Stunden nach einer vaginalen Sterilisation) keine Spur 
einer Blutung gefunden wurde. Pat. geheilt. 

William L e e d e (Allgem. Krankenhaus Hamburg-Eppendorf), Ein 
Fall von Endokarditis ulcerosa mit krankhaft entarteten Leukozyten 
im Blut Mitteilungen a. d. Hamburger Staatskrankenanstalten, 12, 411, 
Oktober 1911. 

Ein 41 Jahre alter Mann mit der anatomischen Diagnose: Endo¬ 
karditis ulcerosa aortica, Dilatatio et Hypertrophia ventriculi utrius- 
que, Degeneratio gravis adiposa myocardii; Pneumonia crouposa 
pulmonis sinistri; Pleuritis fibrosa inveterata sinistra; Splenitis hyper- 
plastica chronica et infarctus lienis; Nephritis parenchymatosa hae- 
morrhagica; Induratio cyanotica et infiltratio adiposa partialis hepatis 
und Streptococcaemie, hatte monatelang stark intermittierendes Fie¬ 
ber und hohe stark schwankende Leukozytenwerte (1500—60000) ge¬ 
zeigt. Auffallend war das Vorkommen von eigenartigen mononukleä-' 
ren Zellen im Blute, welche 5—16% der gesamten Leukozyten aus¬ 
machten. Sie scheinen Plasmazellen zu sein, welche sich bei entzünd- 
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lieber und infektiöser Leukozytose vereinzelt im Blute finden CRei- 
zungsformen Türks. Phlogozyten Pappenheim). Im vorliegen¬ 
den Falle ist das auffallende, daß sie im kreisenden Blute monatelang 
in so großer Zahl sich finden und so großen Schwankungen unter¬ 
worfen waren. 

William W. Kerr, Aortlc regurgltatlon. The American Journal 
of the Medical Sciences. 142. 550. Oktober 1911. 

Vortrag über die Aorteninsuffizienz — allgemeine Betrachtungen 
ohne Kasuistik. Kreuzfuchs. 

R. D. Rudolf, Passiiig leakage of the pulmonary valve. The 
American Journal of the medical Sciences. 142. 328. September 1911. 

Relative Insuffizienz der Pulmonalis kommt zustande entweder: 
a) durch Drucksteigerung innerhalb der Puirnonalarterie und des rech¬ 
ten Ventrikels, oder b) durch herabgesetzte Zugfestigkeit des die Pul¬ 
monalklappe einschließenden Qewebes. Experimentelle Untersuchun¬ 
gen an der Leiche haben ergeben, daß schon durch mäßigen Über¬ 
druck in der Pulmonalis eine Schlußunfähigkeit der Klappen dieses 
Gefäßes zustande kommt. Die relative Pulmonalinsuffizienz, die meist 
bei Mitralerkrankungen beobachtet wird, kann in mehr oder weniger 
kurzer Zeit zurückgehen, wofür R. einige lehrreiche Beispiele bringt 
Diagnostisch von Wichtigkeit ist das Vorhandensein eines zeitweise 
verschwindenden diastolischen Geräusches neben einem verstärkten 
zweiten Ton an der Auskultationsstelle der Pulmonalis. 

Kreuzfuchs. 

R. Müller und R. Jaschke (mediz. und geburtsh. Klinik in 
Greifswald), Zur Frage der Herzgröße am Ende der Schwangerschaft 
Münch, med Wochenschr., 2205, Oktober 1911. 

Neue Versuchsanordnung, die verschiedene Fehlerquellen besei¬ 
tigt Es zeigt sich, daß das Herz am Ende der Schwangerschaft eine 
gewisse Zunahme des Transversaldurchmessers erfährt daß zugleich 
aber das Zwerchfell höher tritt und zwar tritt beides in einem Maße 
ein, das nur ihrer gegenseitigen Abhängigkeit entspricht Eine Hyper¬ 
trophie oder Dilatation des gesunden Herzens tritt also am Ende der 
Schwangerschaft nicht ein oder doch nur in minimalem Umfange. 

Schoenewald, Bad Nauheim. 

W. G. Bojowski, Ein Fall von malarischer Perikarditis mit 
wahrscheinlicher Stenose des Aorta-ostiums. Praktitscheski Wratsch. 
1911. 34. 

Die klinische Diagnose lautete auf Pericarditis fibrinosa cum 
stenosi ostii aortae oder Stenosis ostii aortae e pericarditide fibrinosa. 
Mangels anderer aethiologischer Momente ist der Verf. der Meinung, 
daß als solches nur die zwei Jahre früher erfolgte Malariainfektion 
gelten kann. Nenadovics (Franzensbad). 

O. Jacob et Charigny (militärärztl. Hochschule des Val-de- 
Qraeö, Paris), La Pörlcardlte tuberculeuse et sou traltement Journ. de 
Mödecine interne, aout u. sept 1911. 

Ein Soldat von 23 Jahren trat zyanotisch und sehr dyspnoetisch 
in die Abteilung ein und man konnte mit Hilfe des Pulsus paradoxus 
und der radiologischen Untersuchung die Diagnose auf perikarditisches 
Exsudat stellen: alle anderen Symptome fehlten; zwei Punktionen mit 
dem Potainschen Apparat blieben erfolglos und man mußte Tage dar¬ 
auf zur Perikardotomie schreiten; dieselbe wurde mit Kokainanästhesie 
ausgeführt und gab ungefähr Liter seröser Flüssigkeit den Abfluß; 
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Naht ohne Drainage. Sofortige Besserung des Allgemeinzustandes und 
in zehn Tagen Heilung der Operationswunde. Im Verlaufe eines Mo¬ 
nates zwei Anfälle von Pleuritis exsudativa, der eine rechts, der andere 
links, welche die ganze Krankengeschichte als von Tuberkulose ab¬ 
hängig erscheinen lassen. Die Verf. betonen, wie Schwierig die Dia¬ 
gnose der Pericarditis exsudativa sei und wie häufig dieselbe erst auf 
dem Sektionstisclie erkannt wird: dies hängt nicht von der Unaufmerk¬ 
samkeit der Ärzte, sondern von der Zweideutigkeit der Symptome ab; 
dieselben werden einzeln durchgesehen und genau besprochen; wie 
schwierig ihr Nachweis und ihre Auslegung ist, wird schön erörtert 

A. Blind (Paris). 

Herxheimer. Tuberkulös fibröse Perikarditis. Ver. der Ärzte 
Wiesbadens, 6. September 1911. 

Von einer verkästen Lymphdrüse an der sogenannten Umschlag¬ 
stelle des Perikardes an der Basis der großen Gefäße ausgehend. 
Der Befund ist als typisch von Weigert hervorgehoben. Als Ne¬ 
benbefund ein langer Embolus, der die Pulmonalis und ihre Äste in 
beide Lungen hinein verfolgt 

Fogarasi Imre, Bemerkungen zur Patkogenese der so¬ 
genannten pseudocirrhosis pericardlaca Pick’s. Orv. hetilap. 1911. 35. 

Vert beschreibt einen Fall, in welchem nach einer Trauma Peri¬ 
carditis entstand, welche sowohl zur allgemeinen (Anasarka) als auch 
zu einer Trikuspidalis-Stauung (Lebertumor und Asites) führte. Er 
.betrachtet die bei Pseudocirrhosis pericardiaca (Pick), bei „Zucker¬ 
gußleber“ (Curschmann) und bei ähnlichen Prozessen entstehenden 
Zirkulationsverhältnisse vom kritischen Standpunkte und findet die 
oben bezeichnete Benennung der Krankheit als berechtigt 

Nenadovics (Franzensbad). 

Qottwald Schwarz, Demonstration einer ausgedehnten Kalk¬ 
platte im Herzbeutel, mittels der Röntgenuntersuchung nachgewlesen, 
wter dem Bilde einer Leberzirrhose verlaufend. Gesellschaft der 
Ärzte in Wien, 27. Oktober 1911. 

ddjähriger Schlosser, seit zwei Jahren Zunahme des Bauchum¬ 
fanges, vor sieben Jahren Pleuritis; subikterisches Kolorit Aszites, 
Leber enorm vergrößert derb, glatt, keine systolischen Einziehungen 
in der Herzgegend, keine Herzbeschwerden. Der Herzschatten ist im 
Röntgenbilde nach rechts verschoben, die Unterfläche des Herzens 
von der Spitze bis zum rechten Vorhof von einem tiefschwarzen, fast 
kleinfingerbreiten, rein elliptisch geschwungenen Schatten umrandet, 
eine Kalkplatte (im optischen Querschnitte, daher so dunkel und gut 
erkennbar. Ref.). Erben. 

Siebeck (Heidelberg), Uber kardiale Dyspnoe. 83. Versamml. 
deutscher Naturforscher und Ärzte, 24. September 1911. 

Alveolarluftbestimmungen nach Z u n t z und H a 1 d a n e ergaben 
bei kardialer Dyspnoe ungleichmäßige Werte, welche nicht einem 
Mittelwert entsprechen und daher keinen Schluß auf die Gasspannung 
im arteriellen Blut zulassen. Die Inspirationsluft wird in solchen Fällen 
nicht gleichmäßig in den Alveolen verteilt, es wird auch mehr Inspi¬ 
rationsluft und weniger verbrauchte Alveolarluft ausgeatmet, als bei 
normalen. Es ist somU die Atmung weniger leistungsfähig und das 
muß, um die Kohlensäure zu entfernen, zu Steigerung der Atemgröße 
und Erhöhung der Atemfrequenz führen. Die kardiale Dyspnoe ist 
also die Folge einer rein mechanischen Verschlechterung des Gasaus- 
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tausches zwischen Außen- und Alveolarluft, die Folge der Lungen¬ 
starre. 

Caussade et Milhit, Formes cHniques des Oedömes pulmo« 
■aires pneumococciques. Qazette des flospitaux 1911. 11. Juli. 

Wir haben schon früher auf die Arbeiten Caussades über die 
Lungenödeme hingewiesen; in diesem Artikel finden wir eine Zusam¬ 
menstellung einiger Formen, welche als gemeinsamen Punkt virulenten 
Pneumococcus aufweisen; jedoch ist die Infektion, obwohl Haupt-, 
doch nicht der einzige Faktor und es müssen sich Zirkulationsstörun¬ 
gen, Chlornatriumretention, Nebennierenhyperfunktion und dgl. dazu¬ 
gesellen. Die Literaturangaben sind ausschließlich französisch und der 
deutsche Leser wird wohl an diesen Studien Interesse finden. 

A. Blind (Paris). 

b) Gefäße. 

F. Hamburger (Aßgem. Poliklinik, Wien), Uber den vasoneu« 
rodscben Symptomenkomplex bei Kindern. Münch, med. Wochenschr. 
2201, Okt. 1911. 

Nervosität führt auch im Kindesalter recht häufig zu vasomotori¬ 
schen Reizerscheinungen, was bisher nicht die verdiente Beachtung 
fand. Es werden die dabei auftretenden Herz- und Qefäßsymptome 
eingehend gewürdigt, insbesondere wird auf die öfter zu beobachtende 
Rigidität der Arterien als Ausdruck des erhöhten Qefäßtonus aufmerk¬ 
sam gemacht. Auch manche Fälle von orthotischer Albuminurie will 
H. hierher gezählt wissen. 

Bezüglich der Ätiologie wird Disposition und Krankheitsreiz un¬ 
terschieden; als Krankheitsreize stehen obenan die psychischen Mo¬ 
mente, deren Vielgestaltigkeit eine interessante Darstellung erfährt 

Zum Schluß Prognose und Therapie der besprochenen Erschei¬ 
nungen. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Schrumpf und Zabel (Mediz. Klinik, Genf), Die diagnostische 
Bedeutung der psychogenen Labilität des Blutdruckes. Münch, med. 
Wochenschr. 1952, Sept. 1911. 

Auf Qrund exakter Versuchsanordnung, die eingehend beschrie¬ 
ben wird, wurde gefunden: 

1. Große Labilität des systol. Druckes innerhalb kurzer Zeit her¬ 
vorgerufen durch psychische Vorgänge im Sinne von Lust- und Un¬ 
lustgefühl, sprechen für abnorme Erregbarkeit (,J^ervosität“). 2. Be¬ 
steht bei einer Labilität des syst. Druckes im obigen Sinne eine gleich¬ 
zeitig annähernde Konstanz des diastol. Druckes, so ist das Gefäß¬ 
system normal. 3. Zeigt der diastol. Druck plötzliche Schwankungen 
von über 15% der systol. Werte, so besteht eine Rigidität des arterio- 
kapillaren Systems. 4. Bei diesen Versuchen ist natürlich Vorbedin¬ 
gung das Auftreten von psychisch bedingten Blutdruckschwankungen; 
der geübte Untersucher wird solche bei den meisten Individuen her- 
vorrufen können, bei stumpfen Menschen sind stärkere Reize not¬ 
wendig. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Ernst V. Romberg (Tübingen), Die Rolle der Gefäße bei inne« 
ren Krankheiten mit Ausschluß der eigentlichen Gefäßkrankhelten. 
Ärztl. Zentralzeitung, 23, 591, Okt. 1911. — Vortrag am 16. Internatio¬ 
nalen Ärztekongreß, s. a. Volkmanns Samml. klin. Vorträge, N. F., 
Nr. 552. 

Die neueren Forschungen lassen immer individueller den Kreislauf 
der einzelnen Gefäßprovinzen hervortreten. Doch ist eine Pathologie 
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der Qefäße erst im Werden. Einiges wissen wir über die Änderungen 
des Qefäßtonus. Bei Infekten kommt es zu einer zentralen Lähmung 
der Qefäßmuskeln, Herz und Niere ist bei der Kreislaufstörung mit¬ 
beteiligt. Bei Nierenki ankheiten ist aus dem erhöhten arteriellen Druck 
und dem gesteigerten Kapillardruck in der Peripherie ein beschleunig¬ 
ter Blutkreislauf in den äußeren Körperteilen zu erschließen; daß der 
gesamte, Blutkreislauf beschleunigt ist, ergibt sich bei der Unabhängig¬ 
keit der inneren und äußeren Qefäßgebiete daraus aber nicht. Die 
Drucksteigerung bei Nierenkranken ist nur zum geringen Teile (viel¬ 
leicht überhaupt nicht) eine kompensatorische — mechanische Er¬ 
schwerung des Nierenkreislaufes erhöht nur mäßig den allgemeinen 
Blutdruck —, vielmehr die Folge zirkulierender drucksteigender Sub¬ 
stanzen. 

Das Adrenalin wirkt diuretisch, auch ohne Drucksteigerung, so 
daß Polyurie und Hypertonie bei Schrumpfniere als von einander 
unabhängige Folgen der Adrenalinwirkung betrachtet werden können. 
Auch bei Herzkranken ist neben der Störung des Zentralorganes eine 
Alteration der Qefäße von Wichtigkeit. Es ist noch zu untersuchen, 
ob der Nachlaß des Qefäßtonus bei Dekompensation nur eine Folge 
der verminderten Durchblutung oder eine selbständige vaskuläre Er¬ 
scheinung ist. Experimentell ist festgestellt (von T hach er aus der 
Tübinger Klinik), daß bei kardialer venöser Stauung und verminderter 
arterieller Durchblutung die Körperteile mit kräftigen Qefäßmuskeln 
bis kurz vor dem Tode ihr Volumen verkleinern, Kontraktion der 
Arterien zeigen, wie Niere, Milz, Darm, Beine, während in Leber und 
Qehirn mit seinen schwachen Vasomotoren das Volumen größer wird. 
Die abnorme Blutverteilung bei kardialer Störung ist also nicht rein 
mechanischer Natur, sondern das Produkt komplizierter vitaler Pro¬ 
zesse. 

Baller (Prov.-Irrenanstalt, Owinsk), Spannungserschelnungen 
aoi Gefäßsystem und ihre dIHerentlaldlagnostische Verwertbarkeit für 
die Dementia praecox. Allg. Ztschr. f. Psychiatrie, 68, 613, Okt. 1911. 

Bei Dementia praecox sind öfter vasomotorische Störungen, wie 
Zyanose und Oedeme beobachtet worden. Unter 750 Kranken fand 
sie B. 93mal, davon waren nur dreimal Paralytiker beteiligt, die übri¬ 
gen 90 gehörten der Dementia praecox an. Letztere Erkrankung führt 
dauernd oder periodisch zu vasomotorischen Störungen, welche, wenn 
vorhanden, bei der Differentialdiagnose gegen Hebephrenie, mit größ¬ 
ter Wahrscheinlichkeit auf Dementia praecox weisen. Diese vaso¬ 
motorischen Störungen sind Spannungserscheinungen der Qefäßmus- 
kulatur, resp. deren Nerven, analog der Katalepsie der Körpermusku- 
latur und damit ein spezifisches Symptom. Ihr Auftreten hat differen¬ 
tialdiagnostische Bedeutung. 

S. D'A n 1 0 n a, Sülle rotture traumatiche delf aorta. Archivio per 
le Scienze Mediche. 35. 4. 286. 1911. 

Mitteilung zweier Fälle letaler Verletzungen durch Sturz aus acht, 
resp. zehn Meter Höhe, bei denen die Autopsie unter anderem auch 
Einrisse der Intima der Aorta ergab. Im Anschlüsse an die sorgfältige 
Beschreibung des makroskopischen und mikroskopischen Befundes 
wird die einschlägige Literatur eingehend besprochen. 

Francis W. W a u g h (Chicago), Arteriosklerosis. Medical Record. 
80. 624. September 1911. 

Die Arteriosklerose ist häufig eine Folgeerscheinung von Fäulnis- 
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Vorgängen im Darm, die zu einer Überladung des Blutes mit Toxinen 
führen. Von anderen Ursachen spielen bei der Entstehung der Arterio¬ 
sklerose eine Rolle: Gicht, Rheumatismus, Gonorrhoe (?!), Eiterungen, 
Syphilis, Malaria, Metallgifte etc. Der Alkoholismus kommt nur als 
unterstützendes Moment in Betracht, ob Nikotinabusus Arteriosklerose 
erzeugen kann, wird von W. in Frage gestellt. Die Therapie hat sich 
gegen die Entstehungsursache zu richten und muß in erster Linie auf 
den Darm Bedacht nehmen. Von Medikamenten hat sich nach W. am 
besten das Jodarsen (1 mg vor den Mahlzeiten und vor dem Schlafen¬ 
gehen) bewährt — Fortsetzung durch 6—18 Monate! Bei Blutdruck¬ 
steigerung leistet Veratrin die besten Dienste — mg in Wasser, 
stündlich bis vier Dosen — bis der gewünsche Erfolg eintritt 

Kreuzfuchs. 

Max Herz (Wien), Über die Adologie der Arteriosklerose. (Er¬ 
gebnisse einer Rundfrage.) Wien. klin. Woch., 24 , 1526, Nov. 1911. 

Die Rundfrage ergab kein brauchbares Resultat Von der Mehr¬ 
zahl der Ärzte wurden psychische und nervöse Einflüsse als von her¬ 
vorragender ätiologischer Bedeutung angegeben, dann folgen Alter, 
Alkohol, Syphilis, körperliche Arbeit, Stoffwechselkrankheiten, Tabak, 
Heredität, akute Infektionskrankheiten, Temperatureinflüsse. 

Von vielen Ärzten wird Alkoholabusus allein oder in Verbindung 
mit schwerer Arbeit beschuldigt, es gibt aber wieder Gegenden mit 
starkem Alkoholabusus (Wein, selbst Schnaps), wo Arteriosklerose fast 
unbekannt ist Tabak als ätiologisches Moment wird von Tabakfabriks¬ 
ärzten abgelehnt auf Grund der Tatsache, daß Fabriksbeamte starke 
Raucher sind, aber tiotedem ein hohes Alter ohne Arteriosklerose er¬ 
reichen. Anderseits wird Nikotinabusus fast einstimmig als Ursache 
von intermittierendem Hinken beschuldigt 

Louis Fangöres Bishop, Arteriosclerosis, Cardiosclerosls and 
Intestinal putreHcatlon. New-York Medical Journal. 94. 512. 9. Sep¬ 
tember 1911. 

Bei der Herz- und Qefäßsklerose muß dem Darm größere Auf¬ 
merksamkeit als es im allgemeinen der Fall ist geschenkt werden. 
Fäulnisvorgänge im Darm spielen zuweilen bei der Arteriosklerose 
eine große Rolle, ihre Bekämpfung vermag oft bessere Resultate zu 
zeitigen als die usuelle Behandlung der Gefäße, wie aus einer Reihe 
sehr interessanter Fälle von B. hervorgeht Kreuzfuchs. 

W. V e r d o n. A note on a case of angina sine dolore and gastric 
deflation. The Lancet 181. 362. 5. August 1911. 

P. wurde zu einem Patienten gerufen, der über Üblichkeit geklagt 
hatte und gleich darauf in eine tiefe Bewußtlosigkeit verfallen war. Die 
Radialis war pulslos, der Patient machte den Eindruck des Toten, nur 
ein sardonisches Lächeln spielte auf seinen Lippen. Von dem Gedan¬ 
ken ausgehend, daß es sich möglicherweise um einen gastrogenen 
Anfall von Angina pectoris handelt führte V. rasch entschlossen dem 
Patienten einen Magenschlauch ein, worauf sich eine große Menge Gase 
entleerten. Puls und Respiration wiederkehrten und der Patient wie¬ 
der vollkommen zu sich kam. Der Patient der, wie es sich nachträg¬ 
lich ergab, schon seit längerer Zeit Zeichen von Herzinsuffizienz darge¬ 
boten hatte, erholte sich soweit, daß er schon nach einigen Tagen sei¬ 
ner Beschäftigung nachgehen konnte. Kreuzfuchs. 

F r e r s. Im Munde hörbares Geräusch bei vermutetem Aneurys¬ 
ma. Ärztl. Verein Hamburg, 22. Mai 1911. 

Bei einem Patienten mit Aneurysmabeschwerden drang aus dem 
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Munde ein dem Pulse synchrones stoßweises Geräusch hervor, wie 
es bei Aortenaneurysmen Vorkommen soll. Bei dem Patienten konnte 
ein Aneurysma nicht sicher konstatiert werden. 

Hansemann, Geheiltes Aneorysma dissecans. Hufelandische 
Gesellschaft, 21. Sept. 1911. 

Zufälliger Befund bei einer an Phthise gestorbenen Frau. Das 
Aneurysma war so vollständig geheilt, daß nur unwesentliche klini¬ 
sche Erscheinungen auf eine Zirkulationsstörung hinwiesen. 

Diskussion: Benda: Auch große solche Aneurysmen wer¬ 
den nicht erkannt, so ein vom Arcus bis zur Aorta descendens rei¬ 
chendes, das ganz konsolidiert war. 

Hansemann: Diese Aneurysmen sind fast stets traumatischer 
Natur, sehr selten von einem atheromatösen Geschwür ausgehend. 

Hackenbruch (Wiesbaden), Diagnose nicht sichAarer Krampf¬ 
adern. 83. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Karls¬ 
ruhe, 27. Sept. 1911. 

H. bespricht die von ihm erprobten Symptome des ,J^luktua- 
tionsstoßes“ und „Durchspritzschwirrens“. Bei frischer 
Phlebitis empfiehlt er entweder einen Tampon-Gazeverband oder Un¬ 
terbindung der Vene oberhalb der entzündeten Stelle. 

Diskussion: Perthes (Tübingen): Patienten, bei welchen 
beim Gehen mit komprimierter Vena saphena die oberflächlichen Vari¬ 
zen verschwinden, sind zur Trendelenburg sehen Operation ge¬ 
eignet. 

Steinthal (Stuttgart): Heilungen von Varizen können durch 
methodische Gehversuche spontan auftreten. Die Varizenoperation 
gibt häufige Rezidive. 

V. Beck (Karlsruhe): Alle Methoden führen häufig zu Rezidive. 
B. macht jetzt Zirkumzisionen in engen spiraligen Windungen um den 
ganzen Unterschenkel, zieht die varizösen Venen zwischen zwei 
Schnittlinien heraus und näht dann wieder völlig zu. Diese Methode 
ergab ihm bis jetzt keine Rezidive. 

Ledderhose (Straßburg) empfiehlt Längsschnitte, da bei zir¬ 
kulärer oder spiraliger Unterbindung von Varizen Oedeme Vorkommen. 

Müller und Eiseisberg empfehlen Totalexstirpation. 

E. Rüge (städt Krankenhaus, Frankfurt ä. Odet), Traumatische 
Thrombose der Vena axillaris. Mediz. Klinik, 7, 1615, Okt. 1911. 

Im Verlaufe einer schweren Myokarditis kam es neben anderen 
Erscheinungen bei einem zirka öOjähr. Herrn zu einer Thrombose der 
vena avillaris, die unter Bindegewebsbildung ausheilte. Von solchen 
Fällen unterschieden sind die Fälle von Thrombose ohne jedes Sym¬ 
ptom einer Herzkrankheit. Ein 34jähr. Staatsanwalt bekam ohne jede 
äußere Ursache plötzlich eine Thrombose der rechten Axillaris. Herz, 
Lunge und Niere waren gesund. Die Diagnose der Fälle ist einfach, 
höchstens Lymphangioitis kommt in Betracht. Die Ätiologie ist ganz 
unklar. Jedes Trauma, auch etwa besondere Anstrengung des Armes, 
fehlt Ähnlich war es in den Fällen Heineckes. Verf. meint, daß 
diese Thrombosen die ersten Symptome einer latenten Herzinsuffi¬ 
zienz gewesen seien. Im Falle Schepelmann war übrigens das 
Herz verbreitert und eine hochgradige Bradykardie vorhanden. 

W. Alexander, Fall von Gehirnthrombose bei Polyzythämie. 
Hufelandische Gesellschaft 21. Sept 1911. 

49jähr. Glaser ohne Lues und Potus, seit Monaten Schwindel und 
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Kongestionen. Allmählich Fazialisparese, nach Wochen plötzlich totale 
spastische Hemiplegie. 19 Millionen Erythrozyten pro mm® Blut! Wohl 
zuerst Erweichungsherd, dann Blutung in denselben. 

Diskussion: Kiemperer findet das Besondere in dem lang¬ 
samen Eintritt der Apoplexie. 

Qoldscheider betont, daß Wassermann negativ. Eine eigent¬ 
liche Plethora, d. h. Vermehrung der Blutmenge besteht nicht. Er lei¬ 
tet die Hemiplegie von einer Thrombose her. 

Alexander bemerkt, daß die Hälfte der Polyzythämiker an 
Apoplexie zugrunde geht. 

Hermann Küster (Univ. Frauen-Klinik, Breslau), Es gibt kein 
prämonitorisches Puls« oder Temperatursymptom der Thrombose und 
EmboOe. Ztschr. f. Geburtshilfe und Gynäkologie, 69, 1, Okt 1911. 

Verf. lehnt auf Grund eingehender Beobachtungen sowohl das 
Mahler sehe Zeichen (staffelförmiger Anstieg der Pulsfrequenz, 
welche ihren Höhepunkt mit Ausbildung der Thrombose erreicht, aber 
schon vor dem Erscheinen der anderen Symptome beginnt), als auch 
das Michaelis sehe Zeichen (prämonitorische subfebrile Tempera¬ 
turen) ab. Bis jetzt ist nur die ausgebildete Thrombose zu erkennen; 
die beiden Symptome bei Beckenvenenthrombose sind Druckempfind¬ 
lichkeit der ligamenta lata und palpable Thromben in den Gefäßen, 
während wir bei der gefährlichen Thrombose der venae spermaticae, 
welche sich leicht in die Vena cava fortsetzt, überhaupt kein Lokal- 
sj'mptom haben. 

Georg B e n e s t a d (chir. Klinik, Drontheim), Drei Fälle von Fett« 
emboüe mit punktförmigen Blutungen in der Haut Deutsche Ztschr. 
f. Chirurg., 112, 194, Okt. 1911. 

Fettembolie kann nur einigermaßen mit Sicherheit diagnostiziert 
werden, wenn — bei meist vorausgegangenem Trauma — sowohl 
Hirn- als auch pulmonale Symptome nachgewiesen werden. Als Hirn¬ 
symptome fand B. in seinen drei Fällen nach Knochenfraktur Unruhe, 
sogar Delirien in Verbindung mit Stumpfheit und trägem Auffassungs¬ 
vermögen, selbst Sopor, als pulmonale subjektive Dyspnoe (bei ziem¬ 
lich normaler Respirationsfrequenz vertiefte Atmung und Nasenflügel¬ 
atmen), Husten und Expektorationen (spärlich, aber ähnlich pneumoni¬ 
schem Sputum), spärliche, diffus über den Lungen hörbare kleine Rhon- 
chi. Dazu kommen auffallend weicher Puls, Temperatursteigerung 
und Hautblutungen. Letztere waren ganz klein, stecknadelspitz- bis 
stecknadelkopfgroß, außerordentlich zahlreich, nicht konfluierend, aber 
in dichteren Gruppen gestellt, auf Hals, Brust, Schulter (vorn), Bauch, 
Schenkel (vorn), auch Rücken. Sie verschwanden nach zirka zehn 
Tagen. 


IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

E i c h h 0 r s t (Zürich), Über die Behandlung von Herzkrankheiten. 
Korr.-Blatt für Schweizer Ärzte, 41, 961, Okt. 1911. — Ein Übersichts¬ 
vortrag, gehalten am 1. Juli 1911 in der Gesellschaft der Arzte in 
Zürich. 

E. erörtert zuerst die Behandlung der Herz m u s k e 1 Insuffizienz, 
die in Ruhe, zweckmäßiger Ernährung und Verabreichung von Herz- 
tonizis besteht. Von letzteren sind Digitalis und Strophantin die ein- 
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zig wirksamen. Von Konvallaria, Adonis, Spartein sah E. keine Er¬ 
folge. Von Diuretizis empfiehlt E. das Diuretin und das Euphyllin. 
E. konnte sich davon nicht überzeugen, daß die Aortenfehler sich für 
eine Digitalisbehandlung nicht eignen, sie bedürfen bei Herzschwäche 
ebenso wie die Mitralfehler der Digitalis. Warm empfiehlt E. bei hydro- 
pischen Herzkranken den Aderlaß. Aufenthalt im Hochgebirge paßt 
nur für kräftige Herzkranke ohne Unregelmäßigkeit und mit guter 
Kompensation. Ebensolchen Herzkranken kann auch von der Ehe nicht 
widerraten werden. Kurz bespricht E. die Herzheilbäder, Kohlensäure-, 
Sool- und Eisenbäder. 

Bei Endokarditis acuta hat E. weder von Kollargol noch auch von 
Heilseris Nutzen gesehen. Zum Schlüsse betont E., daß Narkotika bei 
Herzkranken ganz gut vertragen werden. Kardiale Dyspnoe und 
Kardialgie, Stenokardie und Herzklopfen werden wesentlich gelindert 
Man gibt Morphin, besser 0*02 g Pantopon. Von großem Nutzen sind 
die Nitrite bei stenokardischen und dyspnoetischen Zuständen (Nitro¬ 
glyzerin und Amylium nitrosum). Adrenalin hat schon pulslose Kranke 
noch erholen lassen. Über Vasotonin hat E. keine Erfahrung. 

Die Perikardiozentese und die Kardiolyse sind vielverheißende 
Anfänge einer chirurgischen Behandlung der Herzkranken. Thorako¬ 
tomie bei Beklemmung in der Herzgegend und operative Entfernung 
eines Embolus aus der Pulmonalis sind die jüngsten chirurgischen 
Maßnahmen bei Herzkranken. 

Franz Kirchberg (Berlin), Behandlung herzkranker oder 
arteriosklerotischer Schwangerer in Kirchberg, Massage und Gymna¬ 
stik in Schwangerschaft und Wochenbett Berlin, Julius Springer, 
1911. 

Den durch die Schwangerschaft gesteigerten Kreislaufstörungen be¬ 
gegnet man durch möglichst früh einzuleitende mechanisch-therapeu¬ 
tische Maßnahmen: Massage aller Extremitäten (unter genauer Puls¬ 
kontrolle), rein passive gymnastische Übungen, methodische Atmungs¬ 
übungen mit langer Atmungspause auf der Höhe der Einatmung und 
langsames Ausatmen (gleichfalls unter Pulskontrolle). 

Die Patientin sitzt auf einem niedrigen Klaviersessel, legt ihre 
.\rme auf die Lehne eines vor ihr stehenden Stuhles, die Masseurin 
sitzt hinter ihr auf einem etwas höheren Stuhl und beginnt mit der 
Rückenmassage (lange Reibungen, parallele und halbkreisförmige Kne¬ 
tungen, Hautverschiebungen, Klatschungen der Seitenflächen des 
Brustkorbes, Schüttelhebungen etc.), dann dreht sich die Patientin um, 
legt ihre Hände auf die Schultern der Masseurin und macht die At¬ 
mungsübungen (v. 0 .); letzteren folgt zumeist zweckmäßig (Obstipa¬ 
tion!) die Bauchmassage, die man ganz gut im Sitzen vornehmen kann. 
Dann legt sich die Patientin auf ein Ruhebett mit mäßig erhöhtem 
Kopfteil für die Massage der Extremitäten. Für die Massage der Arme 
ist es gleichgültig, ob Patientin dabei sitzt oder liegt; die Massage 
der Beine erfolgt jedenfalls zweckmäßig im Liegen. Schließlich fol¬ 
gen passive Bewegungen in den einzelnen Gelenken. Dauer einer sol¬ 
chen Sitzung 30 bis 40 Minuten. 

ln fortgeschritteneren Fällen, wo man erst Gelegenheit für diese 
Kur bekommt, wenn schon stärkere Erscheinungen von Oedemen etc. 
vorhanden sind, der Arzt aber sich nicht zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft entschließen will, wird es sich oft empfehlen, in den 
ersten Tagen nur die Massage und Gymnastik der unteren Extremi¬ 
täten im Bett vorzunehmen. Sch. 
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S. Weber (medizin. Klinik, Greifswald), Untersuchunsen über die 
PermeabüHät der Gefäßwand. Arch. f. experim. Pathol. und Pharmak., 
65, 389, Aug. 1911 

Die Purinkörper erhöhen die Permeabilität der Gefäßwand und 
zwar anscheinend in einem den Gesetzen vom osmotischen Ausgleich 
entgegengesetzten Sinne. Sie dürften die anfängliche Hydrämie ver¬ 
hindern, um sogleich mit der Herausbeförderung der „unphysiologi¬ 
schen“ Salzmoleküle zu beginnen. Auch durch Arsenik wird die Aus¬ 
wanderung der injizierten Flüssigkeit aus dem Gefäßsystem beschleu¬ 
nigt und wieder haben die Salze besonders rasch die Blutbahn ver¬ 
lassen. Bei urannephritischen Tieren ist die Theophyllinwirkung auf 
die Gefäßwand weniger stark als die beim normalen Tier. 

D. K. H o o k e r, The Chemical regulation of vascular tone as 
studied upon the perfused blood vessels of the froy. The American 
Journal of Physiology. 28. 361, September 1911. 

Die chemischen Substanzen, deren Einfluß auf den Gefößtonus 
des Frosches studiert wurde, wurden dem Tiere in den Bulbus ar- 
teriosus gespritzt, gleichzeitig wurde aber der Einfluß des Rücken¬ 
markes eliminiert. Die Versuche führten zu folgenden Ergebnissen: 

1. Der Gefäßtonus wird durch Calciumionen und durch Sauerstoff 
vermehrt. 

2. Der Gefäßtonus wird durch Natrium und Kaliumionen, durch 
Kohlensäure und Harnsäure vermindert. 

3. Es ist bemerkenswert, daß die Muskulatur der Gefäße und die 

der Eingeweide in entgegengesetzter Weise auf Kohlensäure und Sau¬ 
erstoff reagieren. Kreuzfuchs. 

Ernst Weber (physiol. Inst. Berlin), Über aktive Änderunsen 
der arteriellen Blutfülle der Lungen. I. Untersuchungen an Hunden und 
Katzen. Arch. f. (Anat. und) Phys., Supplementband, 377, Oktober 1911. 

Man hat zu unterscheiden nicht nur zwischen Änderungen der 
venösen und arteriellen Blutfülle der Lunge, sondern auch zwischen 
aktiver und passiver Zunahme der arteriellen Blutfülle. Die Blutfülle 
der Lunge in ihrer Gesamtheit macht alle Schwankungen des Aorten¬ 
druckes mit. Bei zunehmendem Aortendrucke kann sowohl die venöse 
Blutfülle der Lunge zunehmen, durch Rückstauung als auch die ar¬ 
terielle durch Vermehrung des Zuflusses zum rechten Herzen. Erstere 
tritt zugleich mit der aortischen Drucksteigerung auf, letztere 
merklich später. Sensible Nervenreizung führt zu venöser Blutfülle 
der Lunge, sie ist überhaupt die weitaus häufigere Art, die arterielle 
passive Zunahme der Blutfülle kommt nur sehr selten zur Beobach¬ 
tung. Neben dieser passiven Zunahme kommt noch eine vollständig 
vom Aortendruck unabhängige Änderung der Blutfülle der Lunge vor, 
welche entweder durch aktive Veränderung im Kontraktionszustand 
der Lungengefäße, oder in einer vom linken Herzen unabhängigen 
Änderung der Arbeitsleistung des rechten Herzens hervorgerufen 
werden kann. Letzteres Moment ist auszuschließen, so daß also eine 
aktive Änderung der Blutfülle der Lunge nur vasomotorischen Ur¬ 
sprunges sein kann. Bei akuter Alkoholvergiftung läßt sich zeigen, daß 
bei fortdauernd sinkendem Aortendruck infolge Lähmung des allge¬ 
meinen Vasomotorenzentrums in der Medulla die Blutfülle in der 
Lunge (Volumpulse) erheblich zunimmt, und zwar durch aktive Er¬ 
weiterung der Lungengefäße. Diese Versuche beweisen mit Sicherheit 
die Existenz von Gefäßnerven in der Lunge. 
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Im Folgenden prüft der Autor die reflektorische Wirkung von 
Temperaturreizen und kommt zum Schlüsse, daß Kältereiz auf die 
Haut oder das Peritoneum Verengerung, Wärmereiz auf die Haut oder 
das Peritoneum Erweiterung, Kältereiz auf die Magen- oder Rektum¬ 
schleimhaut umgekehrt Erweiterung, Wärmereiz auf die Magen¬ 
schleimhaut Verengerung der Lungengefäße verursacht 

Von Arzneimitteln bewirkte Alkohol, Morphin, Ergotin und Nitro¬ 
glyzerin immer starke Erweiterung der Lungengefäße, Adrenalin bei 
völlig frischen Tieren konstant erst starke Verengerung, dann folgen¬ 
de Erweiterung, während eine dritte Qruppe von Mitteln von vorn¬ 
herein nur schwach erweiternd wirkt am schwächsten (bisweilen 
wirkungslos) das Atropin, stärker das Koffein, noch stärker (bei der 
Katze) das Nikotin. Bei letzteren Agentien schlägt nach Ermüdung der 
gefäßerweiternden Nerven die Wirkung in das Gegenteil um, indem 
Konstriktion der Lungengefäße ganz oder zum Teile auftritt 

Reizung peripherer Nerven hatte nie eine aktive Qefößwirkung 
auf die Lunge. Versuche ergaben, daß Vagusreizung Qefäßänderungen 
hervorrief, doch nur auf einem reflektorischen Wege, da im Vago- 
sympathikus keine direkten Vasomotoren für die Lungen verlaufen, 
sondern nur sensible Fasern, welche auf einem anderen Wege die 
Lungenvasomotoren beeinflussen. 

Vagusreizung wirkt meist erweiternd, selten verengernd, in letz¬ 
teren seltenen Fällen ist dann auch die Wirkung der Temperaturreize 
eine gegen die normale verkehrte. Die Qefäßnerven der Lunge sind 
vorwiegend erweiternde, was wohl teleologische Bedeutung hat, da 
Erweiterung der Lungengefäße bessere Sauerstoffzufuhr bedeutet. 

Die Untersuchungen W’s. haben mannigfache praktische Be¬ 
deutung. 

Das Schlucken von Eis bei H a e m o p t o e ist unzweckmäßig, 
da es die Lungengefäße erweitert, ebenso ist es mit Morphin und Er¬ 
gotin. Adrenalin wirkt zu kurzdauernd verengernd, später erweiternd, 
so daß es nicht empfehlenswert ist. Nikotin wirkt erst nach Ermü¬ 
dung der erweiternden Fasern verengernd. Man wird also lieber 
Eisumschläge und heiße Klystiere geben. 

Alkohol erweitert die Lungengefäße stark, ist also bei katarrhali¬ 
schen Erkrankungen und bei Lungenaffektionen, bei weichen man eine 
Qefäßerweiterung in den Lungen vermeiden soll (wie Pneumonie) 
als Qenußmittel oder Exzitans kontraindiziert. 

Interessant sind die Resultate für die Theorie der Erkältung. Ar¬ 
terielle Hyperämie führt nach K i ß k a 11 zu einer Begünstigung, ve¬ 
nöse zu einer Hemmung der Bakterienentwicklung, die aktive Hy¬ 
perämie der Lunge durch Erweiterung der Gefäße ist aber eine ve¬ 
nöse, es ist leicht, eine solche herbeizuführen durch Wärmeapplika- 
tion auf die Haut und verschiedene Medikamente, und so vielleicht die 
Bakterienentwicklung zu hemmen, 

Ref. meint, daß diese Beobachtungen wohl auch die Erkältungs¬ 
krankheiten der Lunge erklären. Kälte auf die Haut wirkt verengernd 
auf die Lungengefäße und begünstigt also die Wucherung von Bak¬ 
terien (z. B. Pneumokokken), so daß eventuell eine Pneumonie etc. 
entstehen könnte, eine der Durchkältung folgende Schwitzprozedur, 
ein alkoholisches Getränk würde die Lungengefäße erweitern und die 
Bakterienentwicklung wieder hemmen, daher vielleicht die wohl be¬ 
obachtete kupierende Wirkung solcher Maßnahmen bei drohenden pul¬ 
monalen Erkältungskrankheiten. Erben. 
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M. Hedinger (Baden), Über die WirkuniESweise von Nieren- 
und Herzmitteln bei menschlichen Nierenkrankheiten. 83. Versamtnl. 
deutscher Naturforscher und Ärzte in Karlsruhe, 28. September 1911. 

Bei Nierenerkrankungen mit überempfindlichen Nierengefäßen 
haben Diuretika selbst in kleinsten Dosen OA g Diuretin oder 0‘1 Di- 
gipurat) eine außerordentlich starke Wirkung. Bei Nephritiden mit 
stärkeren Gefäßschädigungen und Oligurie gelingt es oft durch kleine 
tägliche Gaben von Diureticis (0‘5 Diuretin, O'l Theoxin, O’l Digipurat) 
in einigen Tagen die Höhe der Wasserzufuhr zu erreichen, selbst zu 
übersteigen. Die Polyurie überdauert öfter die Verabreichung der 
Diuretica. Letztere scheinen den schwereren Grad der Nierengefäß¬ 
schädigung in den leichteren, den der Überempfindlichkeit zu über¬ 
führen. Diese Erscheinung ist prognostisch günstig. Ist diese Nach¬ 
wirkung nicht vorhanden, Torpor der Nierengefäße, ist mit baldigem 
Versagen der diuretischen Wirkung zu rechnen. Lösen in Fällen aus¬ 
geprägter urämischer Symptome Diuretica selbst in großen Mengen 
eine minimale oder keine Reaktion aus, so ist baldiger Exitus zu er¬ 
warten. 

Arnold Holste (Labor, f. experim. Pharmakologie Straßburg), 

Über die Bestimmung des pharmakoiogiscben Wirkungswertes der 
Blätter von Digitalis purpurea. Arch. f. exper. Path. u. Pharmak., 66, 
161, Oktober 1911. 

Prüfung des Wiikungswertes der von Schmiedeberg (Arch. 
f. exper. Path. u. Pharmak., 62, 305) untersuchten Digitalisblätter der 
Ernte 1909 nach 1—lV 2 jähriger Aufbewahrung. Die Blätter hatten er¬ 
heblich an Wirksamkeit abgenommen, doch war das Verhältnis der 
Wirkungswerte zweier Blätterproben dasselbe geblieben. 

Heinrich Ehlers, über Dlgitalis-WinckeL Inaug.-Diss. München 
1911. 

Die folia Digitalis verlieren bald teilweise ihre Wirksamkeit, wel¬ 
che übrigens nach Standort der Pflanze, Zeit der Einsammlung, dem 
Jahrgang und Ort der Aufbewahrung variabel ist. Die Ursache der 
bei der Aufbewahrung abnehmenden Wirksamkeit, sowie auch der 
magenreizenden Eigenschaften der Digitalis ist nach K o b e r t der 
Gegenwart mehrerer Enzyme in den Blättern der blühenden Pflanze 
zuzuschreiben, welche beim Trocknen und nach demselben spaltend 
auf die wirksamen Glykoside einwirkt. Diese Spaltungsprodukte sind 
zum Teile krampferregende Gifte. Winckel stellt eine enzymfreie 
Digitalisdroge her. Die frischen Blätter werden durch Zerstörung der 
Fermente konserviert, getrocknet, gepulvert und in Tabletten gepreßt 
Dieses Präparat verliert nicht an Wirksamkeit wird ausnahmslos gut 
vertragen und kann dauernd gegeben werden. Es übertrifft die ge¬ 
wöhnlichen folia Digitalis und ihre Ersatzpräparate. 

Kurt Brandenburg und Paul Hoffmann (Physiol. Inst 
Berlin), Über die Wirkung der Digitalis auf den Erregungsvorgang im 
Froschherzen. Archiv für (Anatomie und) Physiologie, Supplement¬ 
band 1910, 351, Oktober 1911. 

Ein allgemeines Symptom der Digitalisvergiftung ist beim Frosch¬ 
herzen die Verlangsamung des Anstieges der Erregung im Ventrikel. 
Es läßt sich deutlich ein Parallelgehen dieser Erscheinung mit der 
Dosis, die das Versuchstier erhalten hat, zeigen. In weiterer Ausbil¬ 
dung führt dann diese Erscheinung zu den bei schwerer Digitalisver¬ 
giftung auftretenden Unregelmäßigkeiten der Herzaktion, indem ge- 
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wissermaßen die Erschwerung des Anstieges der Erregung so bedeu¬ 
tend wird, daß es zu einem starken Dekrement im Herzen kommt, 
was zu abortiven Kontraktionen führt. 

Bemerkenswert ist die Abhängigkeit des Zustandes des Herz¬ 
muskels von der Länge der vorausgegangenen Ruhepause. Hat der 
Ventrikel Zeit gehabt, sich zu erholen, so erfolgt ein normaler Schlag 
mit vollständigem Elektrokardiogramm, ist die Pause zu kurz ge¬ 
wesen, so werden die Aktionsstromkurven unregelmäßig, doppelpha- 
sisch und schließlich durch das Erlöschen der Kontraktionsweile ein- 
phasisch. Da auch beim normalen Herzen eine derartige Abhängig¬ 
keit angedeutet ist, so handelt es sich bei der Vergiftung um eine Er¬ 
schwerung der Erholung des Myokardes. 

Karl Eahrenkamp (pharmak. Institut Heidelberg), Über die 
verschiedene Beeinflussung der Gefäßgebiete durch Digitoxin, nadi 
Versuchen an überlebenden Organen. Arch. f. experim. Pathol. und 
Pharmak., 65, 367, August 1911. 

Kasztan hat gefunden, daß gewisse Strophantinkonzentrationen 
in Durchströmungsversuchen an überlebenden Organen auf die Darm¬ 
gefäße verengernd und zugleich auf die Nierengefäße erweiternd ein¬ 
wirkten. E. untersuchte das Digitoxin in analoger Weise und fand, 
daß Digitoxin ebenso wie Strophantin zweierlei Wirkung auf die Ge¬ 
fäße hat. nämlich eine verengernde und eine erweiternde. Bei starken 
Konzentrationen überwiegt erstere, bei geringen letztere, doch ist letz¬ 
tere im Gegensätze zum Strophantin nur an den Nierengefäßen nach¬ 
weisbar, nicht an den Darmgefäßen. Letztere sind unter den unter¬ 
suchten Organen der gefäßverengernden Digitoxinwirkung am leich¬ 
testen zugänglich, schon die schwächsten, überhaupt noch wirksamen 
Konzentrationen wirken noch verengernd. Die Nierengefäße werden 
durch Konzentrationen, welche die Darmgefäße sehr deutlich veren¬ 
gern, erweitert, erst stärkere Konzentrationen verengern auch die 
Nierengefäße. Die Haut-Muskelgefäße bleiben durch Darm- und 
Nierengefäße schon stark verengernde Gaben noch unbeeinflußt 

Die an überlebenden Gefäßen wirksamen Digitoxingaben haben 
auch auf das isolierte schlagende Kaninchenherz nach längerer oder 
kürzerer Zeit systolischen Stillstand hervorgerufen. Die Wirkungs- 
schwelie für Herz und Nierengefäße liegt gleich hoch. 

Die diuretisch wirkenden Gaben von Strophantin und Digitoxin 
entsprechen wohl jener Zone der Konzentration, bei der neben Nieren¬ 
gefäßerweiterung Darmgefäßverengerung auftritt Diese Gefäßwirkung 
tritt auch bei Digitalisgaben mit kardialer Wirkung ein. Denn bei ent¬ 
sprechender Konzentration der Digitoxinlösung im Versuche sind die 
Qefäßveränderungen schon zu einer Zeit deutlich ausgeprägt zu wel¬ 
cher das Herz noch völlig regelmäßig mit verstärkten Systolen 
schlägt 

J. K. Golberg, Uber die Staadardisiermig der HerzmitteL 

Wratschebnaia Gazetta Nr. 34, 35. 

Zusammenfassung: 1. Houghtons Methode ist viel weniger emp¬ 
findlich, als die Methode Pockes. 2. Die Ergebnisse der Houghtonschen 
Methode dürfen, im Gegensätze zur Empfehlung Houghtons, auf the¬ 
rapeutisches Gebiet nicht angewendet werden, nachdem die Zahlen 
entweder den gewöhnlichen therapeutischen Dosen nicht entsprechen, 
oder gut lauten für gewiß schlechte Präparate (Fol. Digitalis der Firma 
Inapir u. dgl.) 3. Die Versuche mit der Houghtonschen Methode im 



Vergleiche mit einem chemisch einheitlichen Körper haben gezeigii 
daß diese Methode in der jetzigen Form unzulänglich ist und kdine 
regelmäßigen und beständigen Ergebnisse liefert. Als solcher einheit¬ 
licher Körper paßt am besten Erythrophleinum sulfuricum oder Qra*- 
tus-Strophantin. 4. Großer Mangel der Houghtonschen Methode liegt 
darin, daß man das Endresultat erst am vierten bis fünften Tag nach 
dem Anfänge des Experimentes sieht 5. Die verlockende Tatsache, 
welche für die Houghtonsche Methode zu sprechen scheint daß man 
nämlich zu gleicher Zeit an vielen (20—40) Fröschen, und dabei paral¬ 
lele Untersuchungen mit Standardlösung anstellen kann, hat wenig 
Wert da ja die Schlußfolgerung nur von den letzten fünf Fröschen ab-^ 
hängt; die parallelen Untersuchungen mit Standardkörpern haben kei¬ 
nen Wert weil sie unverläßliche und wechselnde Ergebnisse liefern. 

Nenadovics (Franzensbad). 

Fröhlich (Wien) und Frankl-Hochwart (Wien), Über 
den Einfluß des Tabakrauchens auf die Entstehung von Nervenkrank'* 
beiten. Referat in der 5. Jahresversammlung der Gesellschaft deut¬ 
scher Nervenärzte, 2.—4. Okt 1911. 

Fröhlich kommt zu folgenden Schlüssen: Die Giftwirkung des 
Tabakrauches beruht allein auf dem Nikotin. Die übrigen Bestandteile 
des Rauches sind entweder ungiftig oder, wie Kohlenoxyd und Blau* 
säure, in zu geringer, unschädlicher Menge im Rauche enthalten-. 
Akute tödliche Vergiftungen durch Tabakrauchen kommen fast nie 
vor. Die akute Nikotinvergiftung durch Rauchen besteht in einer Er¬ 
regung des vegetativen Nervensystems. 

Auf die arteriellen Blutgefäße wirkt Nikotin energisch konstrin¬ 
gierend. ■ . ..j 

Bei der schweren experimentellen Nikotinvergiftung kommt es 
zur Erregung des Atemzentrums mit folgender Lähmung, zur Erre¬ 
gung der Herznerven mit folgender Paralyse, durch Reizung des 
Krampfzentrums zu heftigen allgemeinen Muskelkrämpfen.. 

Die Drüsensekretion wird durch Nikotin auf nervösem Wege an¬ 
geregt. Das Sarkoplasma der quer gestreiften Muskulatur wird in 
einen Zustand tonischer Kontraktion versetzt. 

Experimentelle chronische Nikotinvergiftung führt zu Degenera¬ 
tion im Optikus und der Retina. Die Resultate der Tierexperimente, 
durch Nikotininjektion Aortasklerose zu erzeugen, scheinen Fr. für die 
Frage nach der ätiologischen Bedeutung des Tabakrauchens für die 
Entstehung der menschlichen Arteriosklerose besser nicht zu ver¬ 
werten. 

Tabak provoziert bei Tabakarbeiterinnen Abortus, was aus der 
Beeinflussung aller glattmuskeligen Organe durch Nikotin sich erklärt. 

Fr. meint, daß für die entnikotinisierten Rauchpräparate Propa¬ 
ganda gemacht werden soll.*) 

Frankl-Hochwart teilt statistische Daten mit. Von 800 
Männern waren 570 Raucher, von denen Vs gewisse, nach F.-H. cha¬ 
rakteristische Beschwerden angaben. Als typische Erkrankungen wer¬ 
den beobachtet: Tachykardie, Pseudoangina pectoris, Dyspepsia ner¬ 
vosa, Potenzstörungen. Bei 700 stärkeren Rauchern war zu konsta- 

*) Solche Präparate schmecken wie Stroh und sind praktisch bei Rauchern^ 
die man der Nikotinwirkung therapeutisch entziehen will, nicht brauchbar. Mir 
bat sich bei eigenem Gebrauche wie auch in der Praxis die Nachtmannsche 
präparierte Gesundheitswolle. für Raucher viel besser bewährt. Erben; 



tieren: Kopfschmerz, Schwindel, Schlafstöruneen, Stimmungsanoma¬ 
lien, Bewußtseinsstörungen (Frühapoplexien), motorische Aphasie, 
Hemiparesen, Hemianopsie, Amblyopie und Polyneuritis. Erb konnte 
viele Fälle von Dysbasia intermittens auf Nikotinmißbrauch zurück¬ 
führen. 

M. J. Br eit mann, Über sypMHtisclie Herzerkrankungen als 
Anzeigen nnd Qegenanzeigen für eine Salvarsanbebandhing. Wrat- 
schebnaia Qasetta 1911. 35. 36. 37. 38. — S. Oktoberheft, S. 353. 

Rudolf Klotz (physiol. Inst., Tübingen), Experimentale Studien 
iy)er die Uutdrucksteigemde Wirkung des Pituitrins (Hypophysen¬ 
extrakt). Arch. f. exper. Pathol. und Pharmakol., 65, 348, Aug. 1911. 

Während beim normalen Tiere die Blutdrucksteigerung nur wenig 
zur Geltung kommt, tritt dieselbe bei einem Organismus, der durch 
Blutdrucksenkung geschädigt ist, deutlich nach Höhe und Dauer zu¬ 
tage. Vor allem wird die toxische Blutdrucksenkung durch Hypo¬ 
physenextrakt günstig beeinflußt Verf. machte Versuche an Kanin¬ 
chen mit Peritonitis (durch einen Darmriß entstanden), ferner bei Blut¬ 
drucksenkung durch Aderlaß, Eventration der Därme und Cholin. Die 
intravenöse Injektion führt zu einer Blutdrucksteigerung von großer 
Höhe, aber geringer Dauer. Bei intramuskulärer Applikation wird der 
Blutdruck zwar nicht so beträchtlich erhöht, die Steigerung hält je¬ 
doch bedeutend länger an. Es wurde Hypophysenextrakt ,JPituitrin“ 
von Burroughs, Wellcome and Co. und Parke, Davis and Co. verwen¬ 
det; es sind koktostabile, eiweißfreie Extrakte. 

N. Werschinin (pharmak. Institut, Heidelberg), Uber die Herz- 
wirkung der Baryumionmi. Arch. f. exp. Path. und I^armak., 66, 190, 
Okt. 1911. 

1. Ähnlich den Digitalissubstanzen besitzen auch die Baryumjonen 
eine s^'stolische und eine diastolische Herzwirkung, und zwar sowohl 
bei endokardialer als auch exokardialer Applikation. Der Unterschied 
der Baryumwirkung von der der Digitalissubstanzen ist in dieser Be¬ 
ziehung nur ein quantitativer und erklärt sich aus der geringen Fähig¬ 
keit der Baryumjonen, von der Außenfläche des Herzens in das Frosch¬ 
herz einzudringen. 

2. Wie bei den Digitalissubstanzen ist auch bei den Barytsalzen 
die Dosierung für die Art des Stillstandes entscheidend. Bei der An¬ 
wendung der gleichen Konzentration von innen und von außen erfolgt 
der Stillstand bei exokardialer Applikation diastolisch, weil die Baryum¬ 
jonen nur sehr langsam und unvollkommen in das Herz eindringen. Sie 
wirken deshalb wie sehr geringe Konzentrationen von der Innenfläche 
des Herzens aus. 

3. Die Barytvergiftung des Froschherzens wird selbst nach mehr¬ 
stündigem Stillstand durch Ausspülung mit giftfreier Ringerlösung 
prompt beseitigt. Die Baryumjonen können also aus dem Herzen 
leicht ausgewaschen werden. 

Alice Hahn (Hallerianeum der Univ. Bern), Wirkung von Magne- 
siumsulfat, Chloroform und Äther auf Herz und motorische Nerven des 
Frosches. Arch. f. (Anat und) Physiol., Supplementband 1910, 199, 
Okt 1911. 

Magnesiumsulfat mindert die nervöse Erregbarkeit des Froschher¬ 
zens derart, daß die natürlichen Reize (Salze der Durchleitungsflüssig- 
keiten) nicht mehr genügen, um die Pulse auszulösen. Die Energie des 
Herzmuskels wird nicht dauernd gemindert 
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Äther (^\5f‘/w Im Bhtte oder Serum) erhöht die Pulsfrequenz, 
20?/o» machen das Iterz puislos, lassen es aber reizbar. Äther in 5 bis 
10®/oo macht die Pulse niedriger, 40—50"/oo unmerklich. 

Chloroform vermehrt schon in 2'5*’/ooiser Lösung die Pulsfrequenz 
bei Verminderung der Pulshöhe. Es schädigt die Herzmuskulatur dau¬ 
ernd, so daß die Perfusion von normalem Kalbsserum oder Blut das 
Herz nicht mehr erholt, im Gegensatz zu Magnesiumsulfat und Äther. 

Magnesiumsulfat lähmt nur die Nerven, läßt die Muskeln aber hoch¬ 
reizbar. Die Herzen der mit Magnesiumsulfat durchspülten Frösche 
pulsieren nicht mehr koordiniert, sondern der Sinus am häufigsten, die 
Vorkammern dreimal seltener, die Kammer ruht in Diastole. 

Die Versuche bewiesen wiederum, daß das Herz nur unter dem 
Einflüsse von nervösen Organen pulsiert 

WHHam Qny, Alexander Qodall and H. S. Reid, The hiood 
pressure tat anaesthesia. Edinburgh Medical Journal, 7,126, August 1911. 

1. hl allen untersuchten Fällen war der Blutdruck unmittelbar vor 
Einleitung der Anaesthesie erhöht und die Pulszahl vermehrt. — Er* 
regnng der kardiomotorischen mit den vasomotorischen Zentren. 

2. Bei Einatmung von Lustgas mit Abschluß der Luft steigt der 
Blutdruck in beträchtlicher Weise (offenbar durch Asphyxie). 

3. Lustgas mit darauffolgendem Aether erzeug konstant Blat- 
drucksteigerung durch Konstriktion der Gefäße. 

4. Aethylchlorid ruft eine beträchtliche Zirkulationsstörung hervor 
und kann bei hohen Dosen selbst ein gefährliches Absinken des systo¬ 
lischen Blutdruckes zur Folge haben. Die Pulszahl sinkt allmählich ab^ 
fet aber gewöhnlich höher als in der Norm. 

5. Läßt man vor der Verabreichung von Aethylchlorid Lustgas hn 
Verlaufe von fünf Atemzügen einatmen, dann steigt der Blutdruck. 

6. Läßt man vor der Verabreichung von Lustgas und Aethylchlorid 

Sauerstoff einatmen, dann steigt der Blutdruck nicht so hoch an, wahr¬ 
scheinlich infolge Verininderung der Asphyxie. Kreuzfuchs. 

Zenaide Kumenzove, Recherches sur la comparalson entre 
ractton cardlovasculaire de la cocaine et cöUe de la stovalne. Archives 
internationales de Pharmacodynamic et de Therapie, 21, 5, 1911. 

Experimente an Tieren (Kaninchen, Hund) haben ergeben, daß dem 
Kokain eine deutliche vasoconstrictorische Wirkung zukommt Er¬ 
höhung des Blutdruckes, Verlangsamung, zuweilen aber auch geringe 
Beschleunigung des Pulses. Das Stovain wirkt lokal vasodilatatorisch 
und führt manchmal auch zu einer allgemeinen Erweiterung der Ge¬ 
fäße, das Stovain erzeugt weiters konstant eine Beschleunigung des 
Pulses. Kreuzfuchs. 

F. L o e n i n g (Marburg), Uzara ln seliier Wirkung auf den über¬ 
lebenden Darm und auf überl^nde Blutgefäße nebst Bemerkungen 
über die Bedeutung des Sauerstofies für die Aufrecbterbaitung des nor¬ 
malen Gefäßtonus. 83. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Karlsruhe, 28. Sept 1911. 

Das alte afrikanische Geheimmittel gegen Dysenterie, Uzara, ein 
brauchbares Antidiarrhoikum, wirkt auf den überlebenden Darm direkt 
beruhigend durch Sistierung der Pendelbewegung und Erhöhung des 
Tonus, aber auch indirekt und zwar wie Adrenalin durch Reizung der 
hemmenden Splanchnikusenden. 

An überlebenden Arterienwandstreifen bat eine stark verdünnte 
Lösung bei genügend vorhandenem Sauerstoff eine Zunahme des Oe- 



fißtonus zur Foiee. SaueFstofftnanKel führt zu Vasodilatation, welche 
die Uzarawirkung, ebenso wie die von Digalen und Secale nicht er> 
laubt 

Qalli Bordighera, Die Efaiwirkuiig des Kibnas der Riviera auf 
organlsclie und funktionelle Herz- und QefäBkrairire. Münch, med. Wo- 

chenschr. 2008, Sept. 1911. 

Das Seeklima modifiziert den Blutdruck in verschiedener Art: in 
einzelnen Fällen sinkt er, in anderen steigt er an; bei manchen Herz¬ 
neurosen mit großer Labilität des Blutdruckes wird eine gewisse Sta¬ 
bilität bewirkt. Auf die Psyche der Kranken üben der langdauernde 
Sonnenschein, die üppige Vegetation, das prächtige Panorama einen 
wohltuenden Einfluß aus; die Milde des Klimas schützt vor Affektio¬ 
nen des Respirationstraktus; die exzitierenden sowohl wie^ die seda¬ 
tiven Komponenten des Seeklimas vereinen sich zu einer günstigen 
Allgemeinwirkung. Schoenewald (Bad Nauheim). 

. . E. D o u m e r. Über depletive Hämorrhoidalblutungen bei arteriell 
1er Hypertension. Ztschr. f. mediz. Elektrologie, 13, 69, Okt. 1911. 

Wenn sich bei Hämorrhoidalblutungen die intrarektale Applikation 
von Hochfrequenzströmen nutzlos oder sogar schädlich (die Blutung 
verstärkend) erweist, so ist meist die Blutung ein Symptom gesteiger¬ 
ter arterieller Spannung und spielt die Rolle eines depletiven Sympto- 
mes. Solche Blutungen gehen den Blutdrucksteigerungen parallel und 
sollen nicht direkt lokal behandelt werden. Denn die intrarektale Hocb- 
ireQuenzäpplikation steigert ja den Blutdruck. 

In .solchen Fällen von Hypertension hat die hypotensive Methode 
der Hochfrequenzbehandlung nach Montier einen günstigen Erfolg 
(jBeh^dlung im großen Sojenoid), indem sie den Blutdruck deutlich 
herabsetzt. , 

Lilienstein (Bad Nauheim), Über die Behandlung von Kom¬ 
pensationsstörungen mittels peripherer Stauung. 83. Versammlung 
deutscher Naturf. und Ärzte, 26. Sept. 1911. 

L..sah nach wiederholtem Abbinden mehrerer Extremitäten mit¬ 
tels der Recklinghausen sehen Manschette nach T o m a y bei 
Herzaffektionen Erleichterung und sogar Leberschwelluhg und Oedeme 
zurückgehen. 

Pick (Charlottenburg), Die Anwendung dor Luitdruckemiedrl- 
gung über den Lungen, eine wertvolle Heilmethode bei Herz-, Lungen- 
und Gefäßerkrankungen. Med. Klinik, 7, 1586, Okt 1911. 

Durch Unterdruckatmung wird Venenblut aus der Peripherie, aus 
dem Abdomen in die Lungen angesaugt und dadurch eine Vermehrung 
und Beschleunigung des gesamten Blutkreislaufes bewirkt Es wird 
dadurch die diastolische Erweiterung und Füllung beider Ventrikel er¬ 
leichtert, der Strömungswiderstand im kleinen Kreislauf verringert, 
und das Schlagvolum des linken Herzens nach Größe und Zahl erhöht 
Es wird also die Arbeitsleistung des Herzens vermehrt ohne daß es 
zu einer Überanstrengung kommt, der Herzmuskel wird schneller 
durchblutet und gekräftigt Kardiale Zyanose weicht Auch bei Arterio¬ 
sklerose ist das Verfahren angezeigt, es bringt schnell Oppressions- 
gefühl und die ausstrahlenden Schmerzen nach dem linken Arm, 
Schwindel, Beklemn'.ung zum Weichen, die Kranken können wieder 
Ohne Beschwerden gehen. 

Erich Hesse (Obuchow-Krankenhaus, St Petersburg), 21 opera¬ 
tiv behandelite Hm^verletzaagen. Beitr. zur klin. Chirurgie, 75, 475, 
Okt 1911. 



21 Fälle von Stich- und Schußwunden des Herzens, alle operativ 
behandelt, Mortalität 70%. Es ergaben sich folgende Schlüsse: Die 
Thoraxfläche, von der aus eine Herzverletzung möglich ist, ist außer¬ 
ordentlich groß, in 38% der Fälle lag die äußere Wunde außerhalb 
der Herzfigur, aus der Lage des Einstiches kann nicht mit absoluter 
Sicherheit eine Herzverletzung angenommen oder ausgeschlossen wer¬ 
den. Alle 21 Fälle zeigten eine Mitverletzung der Pleura, obwohl nicht 
in allen Symptome der Pleuraverletzung vorhanden waren. Über vier 
Stunden alte Verletzungen wurden nur selten mit günstigem Erfolge 
operiert, bis vier Stunden alte hatten nur eine Mortalität von 25%. 
Zur Operation war Rippenresektion nötig, am günstigsten war voll¬ 
ständiger Verschluß von Perikard und Pleura. Die Späterfolge sind 
günstig, die Operierten blieben jahrelang arbeitsfähig.. 

Es gibt kein typisches Bild der Herzverletzung. -Starker Blutver¬ 
lust kann auch aus einer Arterie oder der Lunge stammen, tiefer Kol¬ 
laps auch bei anderen Verletzungen Vorkommen. Die Lage der äußern 
Wunde ist nicht mit Sicherheit verwertbar. Herztamponade kommt 
nur in etwa der Hälfte der Fälle zur Beobachtung, abnorme Herzge¬ 
räusche sind selten und nur von relativem Werte. Eine exakte Dia¬ 
gnose ist nur in etwa der Hälfte der Fälle möglich. 

Die Behandlung kann nur eine operative sein, auch in zweifelhaf¬ 
ten Fällen ist es besser einzugreifen, als abzuwarten und den ungün¬ 
stigen Zeitpunkt zu verpassen. 

T u r n b u 11 (San Francisco), Note on a case of aneuryam of tte 
thoracic aorta treated by Abrams mediod. Medical Record*. 80. 527. 
9. September 1911. , 

Bericht über einen Fall von Aortenaneurysma, der nach der Be¬ 
handlungsmethode von Abrams — Beklopfung der unteren Halswirbel¬ 
säule in häufigen Sitzungen ä 10 Minuten — bedeutend gebessert wor¬ 
den sein soll. . Krenzfuchs. 

H. Yamanouchi (chir. Univ. Klinik, Kyoto), Über die zirkuläreh 
Qefäßnähte und Arterienvenenanastomosen, sowie über die Qefaß- 
traasplantationea, Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, 112,. 1. Oktober 1911. 

Vereinigung quer durchtrennter Arterien und Venen gelingt mit 
gutem Erfolge, Mißerfolge nur bei technischen Fehlern. Es bildet sich 
ein Narbengewebe, in welchem Wandelemente des Gefäßes teilweise 
dauernd erhalten bleiben. 

Als Ersatz für Arteriendefekte eignen sich am besten Qeföß- 
-StOcke (Arterien oder Venen) des gleichen Individuums. Venen passeh 
sich durch Verdickung der Wand dem arteriellen Drucke an. Die Hei¬ 
lung an den Nahtstellen geschieht bei der Autoplastik durch Wuche¬ 
rung seitens des ortclgenen und des implantierten QefäßstumpfeS. 
VenemAutoplastik ist sehr entpfehlenswert und Immer ausführbar, da 
auch größere Venen ohne Störung reseziert werden können. 

‘ Qefäßstücke eines anderen lebenden oder ebenso getöteten Indi¬ 
viduums gehen bei der,, wenn auch erfolgreich möglichen Implantation 
Immer langsam zugrunde und werden durch körpereigenes Gewebe 
ersetzt. Die Heilung an den Nahtstellen geschieht durch Wucherung 
bloß des arteigenen Gewebes. Das transplantierte Gefäßstück wird 
allmählich in einen bindegewebigen Schlauch umgewahdelt, der immer 
von körpereigenem Endothel ausgekleidet ist. Diese PlastHc ist prak- 
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tisch nicht anwendbar, weil Nachblutungen und Aneurysmen folgen 
können. 

Einheilbar sind auch' Arterienstücke, welche in physiologischer 
Salzlösung oder sterilem Wasser bei 0—1® C aufbewahrt wurden. Sje 
werden aber jedenfalls auch langsam resorbiert und durch körpereige¬ 
nes Qewebe ersetzt. Ebenso verhalten sich leblos gemachte Qefäß- 
stücke, welche — ohne gesundes QefäBendothel — doch keine intra- 
vaskußre Gerinnung hervorrufen. 

Die zirkuläre Arterienvenenanastomose ist technisch gut ausführ¬ 
bar. Das Blut fließt hernach in der Vene perlpherwärts. Ob ^s die 
Kapillaren passiert oder durch die Venenanastomosen zurückfließt, ist 
eine noch ungelöste Frage. 

J. M. Qlasstein (jüd. Spital in Odessa), Ober die Behandlung 
der anglosklerotischen Gangrän der unteren Extremität nrittels arterio¬ 
venöser Anastomose. Berl. klin. Woch., 48, 1838, Okt. 1911. 

Nach der Operation schwanden die Schmerzen vollkommen, der 
Fuß bekam normale Färbung, die auf beginnende Gangrän verdächti¬ 
gen Flecken verschwanden. G. weist darauf hin, daß man auf gute 
Resultate nur dann rechnen dürfe, wenn man die von W i e t i n g auf- 
gestellten Bedingungen respektiere: nicht zu vorgerücktes Alter, nicht 
sehr ausgebreitete Gangrän, Durchgängigkeit der Venen, tastbarer Puls 
in der Leistenbeuge. 

Wolfram (Erfurt), Über eine mechanlsdie Behandhmg der Vari¬ 
zen. des Unterschenkels. Aligem. mediz. Zentralzeitung, 80, 577. 
Okt 1911. 

Für den praktischen Arzt sind alle operativen Behandlungsmetho¬ 
den der Varizen wegen der Rezidiven zu riskant Verf. hat 
sehr gute Erfolge besonders betreffend die Heilung der tflcera 
crurls durch permanente Kompression der Arteria femoralis mit¬ 
tels der Pelotte eines einfachen Bruchbandes gehabt. Anfänglich 
läßt man das Bruchband, dessen Pelotte in der Schenkelbeuge fest auf 
die pulsierende Arteria femoralis aufgesetzt wird, Tag und Nacht tra¬ 
gen, später, wenn die Ulzera verheilt und die Venen nicht mehr prall 
gefüllt sind, nur bei Tag. In drei ausführlicher mitgeteiiten Fällen wa¬ 
ren auf diese Welse die Ulzera In ein bis drei Wochen verheilt, nach 
einem halben bis einem Jahre die Varizen fast verschwunden. 
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L Physiologie. 

W. Einthoven (Leiden), Neuere Ergdmlsse auf dem Gebiete 
der tierischen Elektrizität. 83. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Ärzte. 29. September 1911. 

Der Erfinder des bekannten Saitengalvanometers hielt über das 
genannte Gebiet in einer allgemeinen Sitzung einen höchst interes¬ 
santen Vortrag. Jede lebende Zelle kann einen elektrischen Strom 
entwickeln, jede Lebensverrichtung erzeugt Elektrizität. Will man 
diese untersuchen, muß man darnach trachten, die erzeugten Ströme 
nach Richtung und Stärke kontinuierlich zu beobachten. Mit Ausnahme 
der elektrischen Ströme von den spezifischen Organen einzelner Fi¬ 
sche ist die Elektrizitätsentwicklung im tierischen Organismus nur 
sehr gering. Außerdem wechseln die Ströme rasch an Intensität und 
Richtung, so daß nur äußerst empfindliche und schnell reagierende 
Meßinstrumente sie verfolgen lassen. Ein solches ist das E i n t h o- 
vensche Saitengalvanometer. Man kann berechnen, daß der Strom, 
welcher durch die Saite des Galvanometers fließt, 80.000 Jahre fließen 
müßte, um die Energie zu verbrauchen, welche der Hebung eines 
Gewichtes von 1 mg um 1 mm Höhe entspricht 

Holmgreen fand 1866, daß ein Froschauge sowohl bei Belich¬ 
tung, als auch bei Verdunkelung einen elektrischen Strom liefert 
Wenn ein Nerv, z. B. der N. vagus gereizt wird, reagiert er mit Ak¬ 
tionsströmen, welche das Galvanometer anzeigt. Das Elektrovago- 
gramm zeigt zwei Arten von Wellen gleichzeitig: 1. hohe langsame 
Welle mit dem Rhythmus der Atmung, 2. niedrige pulssynchrone 
Wellen. Sie entstehen ad 1 durch die Reizung der Endzweige des N. 
vagus in der Lunge bei der Volumänderung derselben, ad 2 durch die 
Herztätigkeit Bei stillestehender Atmung kommen nur die niedrigen 
frequenten Wellen, bei Herzstillstand nur die hohen langsamen Wel¬ 
len zur Beobachtung. 

Der Herzmuskel liefert ähnliche Ströme wie der Skelettmuskel. 
Die Ströme sind aber relativ stark und werden, wie schon Waller 
gezeigt hat in alle Teile des Organismus nachweisbar fortgeleitet 
Verbindet man das Saitengalvanometer mit den beiden Händen oder 
einer Hand und einem Fuße, so erhält man Ausschläge, die registriert 
die Kurve des Elektrokardiogrammes geben. 

Paul Hoffmann (zool. Station Neapel und physiol. Inst Berlin), 
Uber Elektrokardiogramme von Evertebraten. Vergleichende Studien 
über den Herzschlag. Arch. für (Anat und) Phys., 135, November 1911. 

Das Herz von Limulus, Maya und Astacus macht bei der norma¬ 
len Kontraktion einen Tetanus, das von Aplysia hat eine peristaltische, 
das der Cephalopoden eine Kontraktionsart wie das der Vertebraten. 
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Bei Limulus und Maya sendet das Ganglion beim Herzschlag also 
eine große Anzahl von Impulsen in charakteristisch festgelegter Art 
ins Myokard. Die Frequenz derselben kann während des einen 
Herzschlages stark wechseln. Bei Limulus bewirkt Reiz eines Seiten¬ 
nerven durch einen Induktionsschlag eine Einzelerregung des 
Myokardes, des Ganglion einen Tetanus (einen normalen Herzschlag). 

Paul Hoffmann (zoologische Station Neapel), Das Elektrokar¬ 
diogramm vom Limulus im Cidomatriurnrhythmus und bei Hemmung. 
Archiv für (Anatomie und) Physiologie, 175, November 1911. 

Das Elektrokardiogramm des Limulusherzens ist beim Chlor¬ 
natriumrhythmus erheblich verschieden von dem beim normalen Herz¬ 
schlag. Die Oszillationen sind kleiner und es fehlt jede Regelmäßigkeit, 
die normalerweise sehr auffallend ist. Durch Reizung der Hemmungs¬ 
nerven kann man verkürzte Elektrogramme hervorrufen. Die 
Höhe der Oszillationen nimmt dabei nur wenig ab, aber die Zahl und 
die Frequenz derselben ist herabgesetzt 

John C. Hemmeter (biol. Marinelaborat zu Woods Hole Mass), 
Zur Teclmik von Vagusexperlmenten am Herzen von ScyOlum, Mu- 
Steins canls, Cynais canis, Carcharias llttorails, Squaius acanddas 
(I. Methodik der Präparierung des Ramus cardiacus 
vagi, II. Freilegung und Isolierung des Herzens). Zeit¬ 
schrift f. biolog. Technik und Methodik, 2, 221, November 1911. 

John C. Hemmeter, Methodik der gleichzeitigen Registrierung 
des Atmungs- und Herzrhythmus beim Selacider. ibidem, pg. 236. 

J. K. N1 e g 0 1 i n (physiol. Labor., tierärztl. Hochschule Dorpat), 
Lichtsignale der Herztätigkeit Z. f. biolog. Technik und Methodik, 2, 
215, November 1911. 

M. Engländer, Demonstradon von Herzpräparaten, wddie 
die SteUung der Atrioventrikularklappen bei der Systole z^en, Ges. 
f. innere Medizin in Wien, 16. November 1911. 

Die Klappensegel berühren sich beim Schluß nicht in einer Linie, 
sondern in einer größeren Fläche. Auf ihnen lastet pro cm* ein Druck 
von zirka 200 mm Quecksilber, auf der ganzen Klappe also ein Druck 
von fast 35 kg. Bei verschiedenen Tierkiassen zeigen die Herzklap¬ 
pen eine verschiedene Konsignation. 

II. Anatomie und experimentelle Pathologie. 

Hans Müller (path. Inst Rostock), Über Situs inversus parda- 
Os. Zieglers Beitr. z. path. Anat, 51, 632, November 1911. , 

Ein Kind mit kongenitaler Zyanose und systolischem Herzge¬ 
räusch, gestorben an Diphtherie, wies folgende Anomalien auf: Die 
Aorta entspringt aus dem rechten Ventrikel, der linke Ventrikel nimmt 
kein Gefäß auf, die Art pulmonalis ist stenosiert entspringt einem 
eigenen kleinen „Pulmonalventrikel“, der durch ein abnormes Septum 
gegen den linken Ventrikel abgeschlossen, hingegen durch einen Sep¬ 
tumdefekt mit dem rechten Ventrikel verbunden ist Der linke Vor¬ 
hof nimmt alle Lungenvenen, eine cava superior mit einer Vena car- 
dinalis, die vena anonyma dextra auf, der rechte Vorhof, mit dem lin¬ 
ken durch ein Ostium prinum und ein foramen ovale kommunizierend, 
nimmt eine sehr enge caya superior, eine vena hepatica, die Koronar¬ 
venen auf. Verlauf und Aste der Aorta entsprechen ihrem anormalen 
Abgang. Magen, Milz, Pankreas und Duodenum sind transponiert, die 
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Leber nach-links verschoben, Mesenterium ganz frei, Coecum Hnks, 
Flexur rechts gelagert, die linke Lunge angedeutet drei-, die rechte 
zweilappig. 

Mönckeberg, Pathologische Befunde am Atrioventrikular- 
System des Herzens und Ihre Bedeutung. Medizinische Gesellschaft 
zu Gießen, 7. November 1911. 

Demonstration von mikroskopischen Veränderungen im His- 
schen Bündel und Besprechung ihrer klinischen Bedeutung. 

O. Meyer, Abszeß im Septum ventricuiorum des Herzens. Wis- 
sensch. Verein der Ärzte in Stettin, 3. Oktober 1911. 

Nach Osteomgelitis Abszeß im Septum mit konsekutiver Throm¬ 
bose des Sinus coronarius. 

idem. Rekurrierende Endocarditis verrucosa und dvonlsch pa¬ 
renchymatöse Nephritis, ibidem. 

Im Blut Streptococcus viridis, in der Niere die von Loehlein 
bei Endocarditis lenta beschriebenen charakteristischen Verände¬ 
rungen. 

C. J. Rothberger und H. Winterberg (Inst. f. allgem. und 
exper. Path., Wien), Über die experimentelle Erzeugung extrasystoll- 
scher ventrikulärer Tachykardie durch Acceleransreizung. (Ein Bei¬ 
trag zur Herzwirkung von Baryum und Kalzium.) Pflügers Archiv f. 
die ges. Physiol., 142, 461, November 1911. 

Die Acceleransreizung vermag auch Automatic der Kammern an¬ 
zuregen, doch gelingt es im Experiment nicht immer auch bei maxi¬ 
maler Acceleransreizung nach Ausschaltung der Ursprungsreize durch 
Vagusreizung automatische Kammerausschläge zu erhalten. Offenbar 
sind die reizbildenden Apparate der Kammern von wechselnder Er¬ 
regbarkeit. Verf. suchten nun die Erregbarkeit dieser Apparate soweit 
zu erhöhen, daß nunmehr jede Acceleransreizung ein positives Ergeb¬ 
nis liefert. Das gelingt durch Baryum- und Kalzium-, nicht aber durch 
Strontium- und Magnesiumsalze. Nach Einverleibung von Baryum- 
oder Kalksalzen treten bei kombinierter Acceleransvagusreizung auto¬ 
matische Kammerkontraktionen ganz regelmäßig auf. 

Bei etwas größeren Dosen erzeugt schon Reizung des linken Ac- 
celerans allein extrasystolische Tachykardie, dabei liegt der Aus¬ 
gangspunkt der automatischen Schläge im linken Ventrikel. Reizung 
des rechten Accelerans stellt die normale Schlagrfolge wieder her. 
Große Dosen machen allein hochgradige, bald vorübergehende Ar¬ 
rhythmie, dann erzeugt auch Reizung des rechten Accelerans Tachy¬ 
kardie mit rechtsseitigen ventrikulären Extrasystolen. 

Die Tachykardie kann nicht nur durch faradische, sondern auch 
durch toxische Reizung der Acceleratoren (Adrenalin, Nikotin) hervor¬ 
gerufen werden. 

Während des tachykardischen Anfalles ist Vagusreizung wir¬ 
kungslos, Acceleransreizung beschleunigt bis zu jener Frequenz, wei¬ 
che Reizung der rechten Accelerans am unvergifteten Herzen erzielt. 

Die Extrasystolen, weiche den tachykardischen Anfall bilden, zei¬ 
gen im Elektrogramm sehr verschiedene Formen und Größen. Es er¬ 
folgt dabei die Reizbildung an mehreren Stellen und die von diesen 
ausgehenden Erregungswellen interferieren in der verschiedensten 
Weise. Zusammenwirken von nomotopen mit heterotopen oder meh¬ 
rerer heterotoper Erregungswellen können zu interessanten Über¬ 
gangsformen führen. 


- 397 - 



Die Erscheinungen lassen sich erklären, wenn man annimmt, daß 
Chlorbaryum und Chlorkalzium die Erregbarkeit derjenigen Apparate 
steigern, von welchen die automatischen Kontraktionsreize der Kam¬ 
mern ausgehen (tertiäre ReizbildungszentrenX 

Große Dosen steigern die Erregbarkeit so sehr, daß sofort Kam- 
merautomatie auftritt, bei kleineren Dosen ist noch der fördernde Ein¬ 
fluß der Accelerantes dazu nötig. Das primäre und sekundäre Reiz¬ 
bildungszentrum (Keith-Flacksehet Knoten, Tawarascher Knoten) 
reagieren auf diese Salze nicht nennenswert. 

Die heterotope Automatie nach Baryt- oder Kalkvergiftung ist 
immer eine ventrikuläre. Der Angriffspunkt dieser Gifte läßt sich nicht 
mit Sicherheit bestimmen. 

Diese Untersuchungen zeigen, daß unter gewissen Bedingungen 
auf nervösem Wege Extrasystolen und extrasystolische Tachykardie 
hervorgerufen werden können, wobei aber der Nervenreiz nur die 
mehr nebensächliche Rolle eines auslösenden Momentes spielt 

H. Busquet (Paris), Preuves experimentales de rezistence 
d'extrasystoles interpolöes. Soc. de Biologie. 11. November 1911. 

Interpolierte Extrasystolen ohne nachfolgende Ruhepause sind am 
Ventrikel eines mit Herzgiften abgeschwächten oder eines mit künst¬ 
lich verlangsamtem Kreislauf versehenem Tiere durch einen elektri¬ 
schen Induktionschock leicht zu veranlassen. Nach einer einzigen Ex¬ 
trasystole besteht oft noch die kompensatorische Ruhepause, ver¬ 
schwindet jedoch nach mehreren Extrasystolen, jedoch nur bei ver¬ 
gifteten Herzen. A. Blind (Paris). 

W. Roux, Berichtigungeil zu den Aufsätzen R. Thoma’s: Über 
Histomechanik des Gefäßsystems und die Patholo¬ 
gie der Angiosklerose, sowie über: Synostosis sutu- 
rae cerebralis etc. Virch. Arch., 206, 190, Nov. 1911. 

R. wahrt seine von Thoma verkannte Auffassung der Histo- 
genese und Theorie der funktionellen Anpassung. R. unterscheidet 
mehrere Perioden: Die erste Periode der selbständigen, nicht durch 
die Funktionierung bewirkten, sondern vererbten präfunktioneilen Ge¬ 
staltung, die zweite gemischte Zwischenperiode und die dritte Periode 
der funktionellen Gestaltung und Anpassung. Letztere beruht auf der 
Eigenschaft der Gewebe, durch funktionellen Reiz, resp. die Funktion 
selber zu „morphologischer“ Assimilation angeregt zu werden. Am 
eklatantesten zeigt sich diese in der Anpassung der Knochenbälkchen 
an dauernde Änderung der mechanischen Inanspruchnahme. 

Bezüglich der Gefäße hatte R. experimentell erkannt, daß die Ge¬ 
staltung der Verästelungsstellen der Arterien auffallende, ins Detail 
gehende Ähnlichkeit mit der Gestalt eines frei ausspringenden Strahles 
hat. Die Intima wächst also, soweit irgend möglich, derart, daß sie 
nicht oder möglichst wenig vom Flussigkeitsstrahl gestoßen wird. 
Thoma negiert die erste Periode. Er nimmt an, daß die Weite des 
Gefäßes, also das Wachstum der Gefäßwand durch die Strömungsge¬ 
schwindigkeit bewirkt werde. R. stellt dem gegenüber, daß die Lun¬ 
genarterie der embryonalen Lunge für die Ernährung viel zu weit ist 
(die Strömungsgeschwindigkeit ist also im Vergleich zu ihrer Weite 
viel zu gering), daß der Ductus Botalli sich post partum schließt, ob¬ 
wohl Blut ihn dauernd durchströmt. 

Bezüglich der Dicke und Länge der Gefäßwand stimmen R. und 
Thoma überein. Die Neubildung von Kapillaren leitet Thoma allein 
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von dem in ihnen herrschenden Blutdruck ab, darnach müßte also nach 
R. bei Trikuspidalinsuffizienz eine Vermehrung der Kapillaren in allen 
Organen, bei Mitralinsuffizienz in den Lungen eintreten. R. leitet sie 
hingegen von ihrer erhöhten Funktion, verstärkter Diffusion durch 
ihre Wandung infolge erhöhten Stoffverbrauches ab. 

III. Klinik. 

a) Herz. 

P. Lereboulet (Paris), Biographie du ProL Potaln (1825 b>s 
1901). Paris Mödical, Nr. 31. 1 juill. 1911. 

Hübsche illustrierte Biographie liebender Erinnerung. 

A. Blind (Paris). 

Pierre Lereboulet und Jean Heitz (Paris), Les maladles 
du coeur en 1911. Paris Mödical,*) Nr. 31. 1. Juli 1911. 

Allgemeiner Überblick über die Fortschritte der Herzpathologie im 
Jahre 1911. Eher für das weitere ärztliche Publikum als für den Spe¬ 
zialarzt verfaßt, stellt er die neueren Tatsachen, welche die Erkennt¬ 
nis der Funktion des Primitivbündels gezeitigt hat, die Opotherapie, 
die Digitaliswirkung, die Indikationen des Arsenobenzols bei syphiliti¬ 
scher Aortitis und Aneurysma in helles Licht. A. Blind (Paris). 

Sperling (Birkenwerder), Die Zirkulatlonslomiel. Mediz. Kli¬ 
nik. 7, 1857, Nov. 1911. 

Polemik gegen Lewy und Christen. 

V. Pachon (Bordeaux), L’oscIUomdtrie pradque. Paris Mödi- 
cal, Nr. 31. 1. Juli 1911. 

Die Prinzipien, welche in der Konstruktion des Oszillometers Pa¬ 
chon ihre Anwendung finden, und die praktischen Ergebnisse seiner 
Anwendung. A. Blind (Paris). 

Charles E s m e i n (Paris), Note sur les transformadons de facd- 
vlt6 auriculalre dans rarythmle perpötueUe. Arch. Mal. du Couer 9. 
545—551. sept. 1911. 

Nach Mackenzie und Hering findet sich auf Phlebogrammen 
bei Arythmia perpetua keine Spur der Auricularsystole. E. hat bei 
sorgfältiger Beobachtung solcher Fälle auf seinen Venenkurven oft die 
Welle a aufgefunden, meist schwach, zeitlich etwas verschoben oder 
durch mehrere schwache Schwankungen ersetzt Dies ist ein Beweis, 
daß der Vorhof bis zum Tode fortarbeitet Die klinische Beobachtung 
stimmt damit überein, da Arythmia perpetua ja mit langem Leben ver¬ 
einbar ist; ebenso die pathologische Anatomie, da der Vorhof nicht nur 
dilatiert sondern auch hypertrophisch ist Schöne Figuren begleiten 
den Text A. Blind (Paris). 

P r e i s e r, Drd angeborene Herzfehler. Wissenschaftlicher Verein 
der Arzte zu Stettin, 3. Okt 1911. 

1. Pulmonalstenose mit Hyperglobulie; wegen fehlender Herzver¬ 
größerung muß eine kompensierende zweite Anomalie, wahrscheinlich 
ein in 70% dieser Fälle vorkommender Septumdefekt angenommen 
werden. 


*) Diese Nummer des Paris M6dical ist ausschließlich den Herzkrank¬ 
heiten gewidmet Sie erscheint bei Baillüre et fils, 19 rue HautefeuiUe. Preis 
Franks 0.50. 



2. Pulmonalstenose mit Hyperglobulie. Reine Herztöne. 

3. Offenes Foramen ovale, resp. offener Ductus Botalli. 

Anton J 0 n a s z, Offener Ductus BotallL Der Militärarzt (Beilage 
zur Wien. med. Woch.), 45, 235, Nov. 1911. 

Hypertrophie des rechten Vertrikels, akzentuierter, klappender 
zweiter Pulmonalton, streifenförmige Dämpfung links neben dem Ster¬ 
num in der Höhe der zweiten und dritten Rippe (Gerhardtsehe 
Streifendämpfung), im Röntgenbilde sehr deutlich zu sehen. Ein Sym¬ 
ptom fehlt: ein Geräusch. 

Steinhauer (Seligenstadt in Hessen), Mitralinsuffizienz, Ne¬ 
phritis, Zwillinge, Ursachen zur künstlichen Frühgeburt Mediz. Klinik, 
7, 1853, Nov. 1911. 

Consta nt (Vittel), Les manlfestatlons cardlaques et clrculatoi- 
res de l’uricömic. Gaz. Möd. de Paris. 114. 317—320. 4. Okt 1911. 

Verf. hat seine zahlreichen, oft mit harnsaurer Diathese behafteten 
Kurgäste in bezug auf Herz und Gefäße untersucht und oft Geräusche 
(bruits und Souffles) gefunden, welche während der Vittelkur (Lithium) 
verschwanden. Die Auslegung derselben ist schwierig und wird ein¬ 
gehend besprochen. Desgleichen kamen Hypertension ohne Arterio¬ 
sklerose, Herzklopfen, Dyspnoe, Pseudoangina pectoris, Arrythmie, 
Extrasystolen zur Beobachtung, was nicht überraschend ist, wenn man 
liest, daß einige Urinanalysen bis 3 g 15 Harnsäure ergaben. Die Pro¬ 
gnosen waren durchgehends günstig und es wurde jeweils Heilung er¬ 
zielt. A. Blind (Paris). 

A. V. Decastello (Mediz. Klinik, Innsbruck), Amphorisches, 
systofisch-dlastofisches Dopp^geräusch über linksseitigem Pneumo¬ 
thorax als Symptom offener LungenflsteL Mediz. Klinik, 7, 1731, No¬ 
vember 1911. 

Das Doppelgeräusch war synchron der Herzaktion, welche Luft 
durch die offene Lungenfistel ein- und ausstreichen ließ. 

Alfred Kirchenberger (Preßburg), Ein Beitrag zur Kenntnis 
der traumatischen VItlen. Wien. med. Woch., 61, 3010, Nov. 1911. 

Mitralinsuffizienz mit rasch zunehmender und sich wieder teilweise 
rückbildender Dilatation durch einen Hufschlag auf die Brust hervor¬ 
gerufen. ln den ersten Tagen Bradykardie. 

Rößle (München), Ruptur der Aorta und des rechten Vorhofes 
durch Sturz aus großer Höhe. Ärztl. Verein München, 12. Juli 1911. 

Riß des Endokardes des rechten Vorhofes mit subepikardiaiem 
Hämatom und querer Riß der inneren Aortenwandschichten eine Fin¬ 
gerbreite über dem Schlußrand der Klappen. 

idem, Zerreißung der Vorhofscheidewand durch Sturz, ibidem. 

Fast das gesamte Vorhofseptum ist vom annulus fibrosus abge¬ 
rissen. 

Max Herz, Herzschwäche. Wien. med. Woch., 61, 2875, Novem¬ 
ber 1911. 

Max Herz (Wien), Herzbeengung. Wien. med. Woch., 61, 3063, 
November 1911. 

Max Herz (Wien), Über Phrenokardie. Wien. med. Woch., 61, 
2760, Oktober 1911. 

AI b a n u s. Zwei Fälle krebsiger Perikarditis. Deutscher ärztlicher 
Verein zu St. Petersburg, April 1911. 

1. Primäres Uteruskarzinom mit Metastasen in der Lunge und dem 
Herzbeutel. 2. Primäres Lungenkarzinom mit Metastasen auf dem Pe¬ 
rikard. 
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b) Gefäße. 

Arthur Simons (phys. Inst Berlin und Poliklinik Berlin), Plethys* 
mosraphische Untersnchongea der Qefäßreflexe bei Nervenikraiildiel- 
ten. I. Das Armvolumen nach Verletzungen der Arm¬ 
nerven. Arch. f. (Anatom, und) Physiologie, 559, 1910. 

Die Volumkurve eines Körperteiles wird durch Atmung besonders 
stark beeinflußt; sonst haben verschiedene Reize eine Schwankung 
derselben zur Folge, welche auf reflektorische Veränderung der Qefäß- 
weite beruht (Qefäßreflexe). Normalerweise wird das Armvolumen 
vermindert durch geistige Arbeit, Unlustgefühle und peripheren Kälte¬ 
reiz, vermehrt bei peripherem Hitzereiz und Lustgefühlen. Bei man¬ 
chen Menschen besteht Monate hindurch ohne alle Ursache eine be¬ 
sondere Gefäßunruhe, die natürlich die Organleistungen minderwertig 
macht 

Die Untersuchung an 16 Kranken mit Armnervenlähmungen ergab: 
1. War der Radialis völlig intakt Medianus und Ulnarisbahn unter¬ 
brochen, fehlte die Qefäßreaktion, 2. War nur der Radialis gelähmt, 
Medianus und Ulnaris leistungsfähig, war die Qefäßreaktion normal. 
Die Volummessung erlaubte also die funktionelle Prüfung einzelner 
gemischter Nerven besonders auf ihre Vasomotoren. Bei Medianus- 
durchschneidung fanden sich trotz normaler Qefäßreflexe trophische 
Störungen (Geschwüre), offenbar Folge des Sensibilitätsmangels. 

Artur Simons (physiol. Inst, Berlin und Nervenpoliklinik, Ber¬ 
lin), Plethysmographische Untersuchungen der Qefäßreflexe bei Ner¬ 
venkranken. 11. Das Armvolumen bei den neurovaskulären Erkran¬ 
kungen. Archiv für (Anatomie und) Physiologie, Supplementband 1910, 
429, Okt 1911. 

S. hat bei neuromuskulären Erkrankungen (vasomotorische Neu¬ 
rosen, Akroneurosen und organischen Angiopathien) plethysmogra¬ 
phische Untersuchungen ausgeführt welche bei diesen Erkrankungen 
auch im Latenzstadium eine funktionelle Schwäche der nervösen 
Zentren, die sich im Schwanken der Reflexe, in einem versteckten 
Hinken eines oder beider Zentren, einer anderen Verarbeitung der 
Reize, einer rascheren Ermüdung usw. verrät; der stärkste Ausdruck 
der Funktionsstörung ist vielleicht in der Synergie der niederen Zen¬ 
tren auf periphere Reize zu finden. Der zentrale Sitz der Störungen 
ist nicht weiter zu differenzieren. Sehr starke Vasotonindosen sind bei 
solchen Kranken völlig wirkungslos. 

Das Beständige bei den neuravaskulären Erkrankungen ist der 
Wechsel der Reflexe. 

Bei einem schweren Raynaudkranken mit Sklerodermie und 
leichter Herzinsuffizienz auf myokarditischer Basis kam es fast regel¬ 
mäßig bei peripherer Eisreizung zu Allodromie. Dieser VaguSreflex 
konnte nur bei diesem Kranken (unter 1250) beobachtet werden. Er 
ist wohl analog den extrasystolischen Allodromien bei Reizung des 
Darmes und des Bauchfelles, welche von Kraus und Nicolai als 
Hyperästhesie des Herzmuskels gedeutet werden. 

L. H e ß und H. K o e n i g s t e i n (2. dermatol. Abt. allg. Krankenh. 
Wien), Über Neurosen der Hautgefäße. Wien. klin. Woch., 24, 1460, 
Oktober 1911. 

Die Autoren behandeln zuerst die physiologischen Schwankungen 
der Qefäßweite. Die Erregbarkeit der Hautgefäße ist nur bei bestimm¬ 
ten Individuen gesteigert (neben der Erweiterung der Gefäße erfolgt 
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noch eine Exsudation auf einen entsprechenden Reiz). Hyperalgesie 
und Dermographie ist meist verbunden, weil die schmerzleitenden und 
dilatierenden Fasern gemeinsam verlaufen. Bei anderen bestimmten 
Individuen reagieren die Qefäße auf normaliter gefäßerweiternde Reize 
mit Qefäßkontraktion (Hitze, psychischer Affekt erzeugt Hautanämie 
statt Hyperämie): perverse Reaktion. 

Die pathologischen Tonusänderungen der Qefäße können zentra¬ 
len oder peripheren Ursprunges sein. Zu den zentralen Qefäßstörungen 
gehört das Erblassen (zentrale Konstriktorenreizung) zu Beginn des 
epileptischen Anfalles, beim Erbrechen, die Hauthyperämie (zentrale 
Dilatatorenreizung) nach Hemiplegie, Affektion des Haismarkes und 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, in der Brücke. Dazu gehört 
wahrscheinlich die permanent rote Farbe mancher Hysterischen, die 
Qesichtsröte im Frühstadium der multiplen Sklerose, das Erythema 
fugax. 

Periphere Qefößstörungen als toxische Hyperämie (Dilatatoren¬ 
reizung) sind die Hauthyperämien bei Neuralgien, Nervenverletzungen, 
bei Erstickung, die toxischen und infektiösen Ödeme, die Fieberröte, 
die Röte der Diabetiker, Erythromelalgie. Verf. beschreiben zwei Fälle 
von Hautröte, Hyperhidrosis und Hyperalgesie der Hände bei einem 
sonst normalen Mädchen und einem Neurastheniker, Erythromelalgie 
ohne Schmerzen, eine vasodilatatorische Hautneurose. Therapie: Atro¬ 
pin (Belladonnapillen). 

Die zweite Form pathologischer peripherer Qefößstörungen ist 
die spastische Anämie durch Qefäßkontraktion, die dauernd sein kann, 
wie bei der Blässe junger Menschen bei normalem Blutbefund, gewis¬ 
sen Fällen von chronischer Nephritis, akuter Lymphämie, Nervosität 
und Aorteninsuffizienz, alle ohne Anämie. Bei Krampf größerer Qefäße 
kommt es zum Bilde der Pseudoarteriosklerose: verdickte Qefäße 
ohne anatomische Veränderung. Hieher gehören als anfallsweise Qe- 
fäßspasmen die vasomotorische Qefäßneurose Nothnagel, die Blässe 
der Haut bei Migräne. 

Solche Qefäßkrisen kommen nicht nur in der Haut, sondern auch 
in inneren Organen zur Beobachtung (Angina pectoris vasomotoria, 
Dyspragia intestinalis, Dyspragia renalis, Pals Qefäßkrisen). 

Verf. beobachteten bei einer Patientin mit Sklerodermie krisenhaf¬ 
tes Auftreten von Qefäßkrampf mit Stase in den Kapillaren, welcher 
Zustand dann gefolgt war von einer tonischen Hyperämie. 

Verf. meinen, daß es sich um sympathische Reizzustände handelt, 
die krisenhaft ins Qegenteil Umschlagen. Den Qefößkrampf beeinflußte 
Diuretin oder Aspirin günstig. 

Q. J. Dreyfus (Med. Klin. Frankfurt a. M.), Tödlidie Lähmung 
der Qelilrngefäte nach Kopftrauma. Ztschr. f. die ges. Neurologie und 
Psychiatrie, 7, 447, November 1911. 

dSjähriger Dreher stieß sich gerade in der Qegend eines rechts¬ 
seitigen Stirnknochendefektes an, er hatte darnach heftige Kopfschmer¬ 
zen, am vierten Tage linksseitige Krampfanfälle, Status epilepticus. 
Wegen Verdacht auf ein Hämatom Trepanation: Dura unter dem Kno¬ 
chendefekt stark verdickt, Hirn eingesunken, Venen überfüllt, sonst 
negativer Befund. Tod. Obduktion ergab Überfüllung aller Blutgefäße, 
hämorrhagische Punkte überall in der grauen Substanz. Alle Stich¬ 
kanäle der Probepunktionen mit Blut gefüllt Es handelte sich also um 
Qefäßlähmung post trauma. Der Fall wies also den „vasomotorischen 
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Symptomenkomplex“ auf, auf den Friedirtann in mehreren Arbei¬ 
ten über die Beziehungen zwischen Kopfverletzung und Vasomotoren¬ 
zentrum hingewiesen hat 

Vaquez et Bordet (Paris), Valeur des doondes radlologkiues 
aivBqudes ä Tdtude des aortites. Paris M6dical, 31, 1er juillet 1911. 

Nach kritischer Besprechung der verschiedenen radiographischen 
Untersuchungsmethoden geben die Verfasser der Radioskopie den 
Vorzug; der Patient wird zuerst in Frontalansicht, dann in positio an¬ 
terior dextra, unter einem Winkel von 45“ durchleuchtet. An der Hand 
von Schemata werden die Bilder der normalen Aorta erläutert und die 
drei zum Vergleiche dienenden Größen bestimmt (les trois dimen- 
sions): auf dem schiefen Schattenbild findet man den Querdurchmes¬ 
ser der Aorta descendens (d); auf der Frontalansicht den größten Quer¬ 
durchmesser des Aortenbulbus; da jedoch der größte Abstand von der 
Mittellinie nach rechts und nach links nicht auf derselben Höhe liegt, 
so addiert man die zwei gefundenen Werte (t + t’); die dritte Dimen¬ 
sion ist die Sehne des Aortenbogens links (A’ A”); der Punkt A’ liegt 
an der Stelle, wo die Konvexität des Aortenbogens die helle Lungen¬ 
oberfläche trifft, der untere Punkt A” an der Kreuzungsstelle des 
Schattens der Lungenarterie und der Aorta. Die erhaltenen Zahlen stim¬ 
men genau überein mit den von Irakichi Kam (Virch. Arch., Bd. 
CCI, 1910) an Leichen gefundenen. 

Pathologisch kommen in Betracht: 1. Fälle, wo klinisch Aortitis 
diagnostiziert werden kann, 2. solche, wo nach den Beschwerden eine 
solche nur vermutet werden kann. Einige Krankengeschichten bewei¬ 
sen den Wert der Röntgenuntersuchung. A. Blind (Paris). 

Mark, Aneurysma Aortae nach Trauma bei 21iährlgem Mann. 
Der Militärarzt (Beilage zur Wien. med. Woch.), 45, 237, Nov. 1911. 

Im Alter von sieben Jahren Trauma gegen Kopf und Brust. Aorten¬ 
aneurysma klinisch und röntgologisch. 

H. von Haffner (I. Stadtkrankenhaus Riga), Über Verletzung 
der AxillargefäBe durch SchuUerluxadon. St Petersb. med. Woch., 36, 
464, November 1911. 

Schulterluxation gelegentlich der Stemmung eines schweren Ge¬ 
wichtes. Dabei wurde wahrscheinlich durch den Humeruskopf die Ar- 
teria axillaris quer rupturiert, die Intima der Vene lädiert mit folgen¬ 
der Thrombose, außerdem durch einen abgesprengten Knochensplitter 
ein Loch in die Arterie gerissen. 

Richard Cords (Univ.-Augenklinik, Bonn), Zur Kenntnis Iuveniler 
Netzhautgefäßerkrankungen. Ztschr. f. Augenhik., 26, 441, Nov. 1911. 

Zwei Fälle von Periphlebitis retinalis. 

L. A s c h o f f (Freiburg i. Br.), K r ö n i g (Freiburg i. Br.), v. B e c k 
(Karlsruhe) und O. de la Camp (Freiburg), Thrombose und EmboUe. 
Referat in der 83. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte, 
28. September 1911. 

I. Pathologische Anatomie von Aschoff: Bei allen autochthonen 
Thromben bildet sich zuerst ein weißer Thrombus als Kopfteil, dann 
folgt ein gemischter Thrombus als Halsteil, zuletzt ein roter als 
Schwanz. Der rote Schwanz bildet sich nur dann, wenn der weiße 
Kopfteil das Gefäß verschließt. Wandständige Thromben, wie in der 
Herzhöhle, sind immer weiß. Der weiße Thrombus besteht aus einem 
Balkengerippe von verklebten Blutplättchen, ohne Spur von Fibrin. 
Derselbe entsteht im strömenden Blute durch Anhäufung der Plätt- 



eben — wie die Sandbänke und Ablaeerungen im FluBe hinter jedem 
Wehr in den sogenannten Walzen — bei Stromalteration, z. B. hinter 
den Venenklappen. Das Fibrin findet sich nur hinter dem weißen 
Thrombus, es entsteht im stagnierenden Blute durch Fermente aus den 
zerfallenden Plättchenbalken. Nach Injektion von präzipitierendem 
Serum oder Abrin und Rizin entstehen Präzipitationsthromben. 

II. Prophylaxe, Gynäkologie, Geburtshilfe von Kroenig: Die 
klinischen Erfahrungen in der Gynäkologie, wie in der Geburtshilfe, 
sprechen mehr dafür, daß die Thrombosen mechanischer und nicht 
infektiöser Genese sind. Das Entscheidende ist die Stromverlangsa¬ 
mung. Daher ist zur Verhütung die Übungstherapie die beste. Lapara- 
tomierte läßt man möglichst früh aufstehen. Nicht die Steigerung der 
Asepsis, sondern die Herabsetzung örtlicher und allgemeiner Strom¬ 
störungen wird die Thrombose- und Emboliegefahr verringern. 

III. Chirurgie von Beck: Zur Entstehung der Thrombose sind 
nötig Verlangsamung des Blutstromes, Schädigung der Gefäßwand und 
Veränderung des kreisenden Blutes. Je nach dem Vorwiegen des einen 
oder anderen Momentes unterscheidet man die mechanisch-statische, 
die infektiöse und die postoperative Thrombose. 

Die erste kommt bei Herzkrankheiten, Herzschwäche, Trauma, 
dauerndem Druck auf die Venen (z. B. von Seite des Uterus), Varizen 
vor. Sie ist aseptisch und daher nicht als Phlebitis, sondern als Phlebo- 
pathia thrombotica zu bezeichnen. Die zweite Form ist bakterieller Ge¬ 
nese und entsteht durch Entzündung der Vene, Periphlebitis, Phlebitis 
und Thrombophlebitis sind ihre Stufen, Die postoperative Thrombose 
ist z. T. auch eine infizierte Thrombophlebitis, z, T. aber eine mecha¬ 
nische durch Herzschwäche, Zerrungen, Druck auf die Venen, Biut- 
eindickung, die Gegenwart von Gewebszerfailprodukten im Blute etc. 
bedingt Therapie: Ruhe, Erleichterung des Blutabflusses, feuchte 
Wärme. Bei Thrombose der Vena saphena magna Ligatur derselben 
in der Schenkelbeuge. Eitrige Thromben sind chirurgisch zu entfernen. 
Bei der jetzigen operativen Therapie der eitrigen Cholezystitis und 
Appendizitis sind Mesenterialthrombophlebitiden mit ihren Folgen 
(Wortaderverschluß und Leberabszesse) recht selten. Zur Verhütung 
postoperativer Thrombosen gebe man Digitalis vor und nach der Ope¬ 
ration, sei vorsichtig bei der Narkose, bezüglich der Lagerung der 
Glieder, lasse nach der Operation die Lage häufig wechseln, aktiv und 
passiv bewegen, gebe reichlich Flüssigkeit Zitronenlimonade, even¬ 
tuell Hirudin. 

Bei teiiweisem Verschluß der Pulmonalis durch &nbolie mit 
schlechter Prognose soll der Embolus operativ entfernt werden, Em¬ 
bolien kleiner Pulmonaläste heilen unter konservativer Behandlung 
mit Digitalis, Kampfer, Koffein und Sauerstoffdiiatationen. 

IV. Innere Medizin von O. de la C a m p: Blutgerinnung und Throm- 
benbildung sind nicht identisch. Bei Hämophilie fehlt die Thrombo- 
kinase. Bei Chlorose dominieren Beinvenen- und Sinusthrombosen, 
bei Leukämie sind Thrombosen häufiger als bei Lymphämie. Bei Ent¬ 
stehung der Pfortaderthrombose spielt das Trauma eine große Rolle; 
akute totale Pf. endet unter heftigen Leibschmerzen und Darmblutun¬ 
gen tödlich, akute partielle kann unter Aszites, Milztumor und rekurrie¬ 
renden Blutungen, chronische s3miptomlos verlaufen. Bei Infekten wir¬ 
ken die infektiöse Herz- und Vasomotorenschwäche zusammeiu Bei Ty¬ 
phus entstehen die Thrombosen erst in späteren Stadien, wo die Qefäß- 
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lähmung hervortritt, auch infektiöse Thromben kommen hier vor. 
Prophylaktisch sind passive Beinbewegrungen angezeigt 

Dlskttulon: Klein (Wien) spricht über postoperative Thrombose und 
Embolie. Nach gynäkologischen Operationen tritt sie in 1% der Fälle auf. 
Das Alter spielt eine geringere Rolle. Die linksseitigen Becken- und Schen¬ 
kelvenenthrombosen überwiegen bedeutend die rechtsseitigen; in V# der 
Thrombose spielt Wundinfektion mit. Doch ist die Blutinfektion nicht die 
Hauptursache der Thrombose, sondern mechanische oder konstitutionelle 
Momente. Zur Verhütung empfiehlt sich Herzkräftigung vor der Operation, 
sparsamer Chloroformverbrauch, Asepsis, Vermeidung von Massenligaturen, 
besonders aber frühzeitige Bewegungstherapie. 

V. H e r f f (Basel) hat bei Frühaufsteben keine Verringerung der Throm¬ 
bosen gesehen. Phlebectasien sind ätiologisch sehr bedeutungsvoll. 

C h i a r i (Straßburg) betont, daß nicht alle Thromben infektiös sind'. 
Von Thrombosen in Wadenvenen können auch ohne Operation tödliche Embo¬ 
lien ihren Ausgangspunkt nehmen. 

K r ö n i g: Das Alter ist doch für die Thrombenbildung von Bedeutung. 

Her ff: Das Aufstehen am ersten oder zweiten Tage nach der Opera¬ 
tion ist das wichtigste; unter dieser Bedingung verliefen 7000 Fälle (in Wien, 
Bonn, Freiburg) ohne Thrombose und Embolie. 

Josef Q o b i e t (Krankenhaus, Orlau), Über Verscliluß der Mesen- 
terialgefäße ndtst Mitteilung eines operativ gebellten FaDes. Wien. klin. 
Woch., 24, 1552, Nov. 1911. 

Mitteilung eines operativ geheilten Falles von hämorrhagischer 
Infarzierung des Darmes infolge Thrombose der Mesenterialvenen un¬ 
bekannter Ätiologie. Patient war einige Stunden vor der Aufnahme plötz¬ 
lich mit starken Schmerzen im Bauch, Erbrechen, Auftreibung des Lei¬ 
bes, Kollaps erkrankt Ein vorhandener Leistenbruch läßt sich leicht 
reponieren. 

Weiter Mitteilung eines Falles von postoperativer Thrombose der 
Vena mesenterica superior. 

H a y m a n n (Allerheiligenhospital, Breslau), Über das Vorkommen 
von Kompresslonsdirombose an Hlrnblutleitem. Archiv für Ohrenheilk., 
86, 272, Nov. 1911. 

Kompression vermag nur bei einer in der Pathologie schwerlich 
je erreichten Stärke das Lumen eines Hirnblutleiters zu verengern, 
aber nur ganz selten unter besonderen Umständen zu komplettem strek- 
kenweisem Verschluß zu bringen. 

Extraduralabszesse können für sich allein rein mechanisch einen 
so starken Druck, nur unter ganz besonderen ausnahmsweisen Bedin¬ 
gungen ausüben. 

Eine Thrombose kann allein durch Druck niemals zustande kom¬ 
men, dazu bedarf es immer entzündlicher Veränderungen an der Außen¬ 
fläche des Sinus. 

Da also weder Kompression noch Thrombose durch extradurale 
Eiteransammlung rein mechanisch hervorgerufen werden kann, ent¬ 
behrt die als Kompressionsthrombose bezeichnete Form der Sinus¬ 
thrombose ihrer ätiologischen Grundlage; sie ist übrigens auch klinisch 
nicht charakterisiert Man läßt diesen Begriff daher am besten fallen. 

Duvergey (Bordeaux), La phMblte dans rövolutloo des ttbro* 
mes. Congrös francais de Chirurgie. Paris. Okt 1911. 
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Bei Pibromen kommen häufig zweierlei Arten von Phlebitis vor: 
I. durch Kompression, 2. durch Infektion. Erstere treten nur an den 
Venen der unteren Extremitäten auf, diese an irgend einer Vene, z. B. 
an den Armen. Diese Phlebitis soll vor jedem Eingriff medizinisch ge¬ 
heilt werden. Die Prognose ist im allgemeinen schlecht 

A. Blind (Paris). 


IV. Therapie. 

(Pharmakologie und Toxikologie.) 

W. Fa 11a (I. mediz, Univ.-KIinik, Wien) und J. Q. Priestley 
(London), Beiträge zur Regulation von Blutdruck und KohlehydratstoB- 
wecbsel durdi das chromafflne System. Bert klin. Woch., 48, 2102, 
Nov. 1911. 

Bei rascher Injektion von Adrenalin werden 1. im Verzweigungs¬ 
gebiet der Arteria femoralis kleinere, auch relativ große Mengen zu¬ 
rückgehalten, 2. von den Hirngefäßen wird weder von kleinen, noch 
von großen Mengen etwas retiniert, 3. die Darmgefäße halten sehr 
stark, 4. die Pfortaderäste ln viel geringerem Maße Adrenalin zurück; 
5. die Milz hält Adrenalin völlig zurück. 6. Das Pituitrin verhält sich 
wie Adrenalin. Es muß also unter physiologischen Verhältnissen das 
den reichlich sympathisch innervierten Organen entströmende venöse 
Blut adrenalinfrei oder wenigstens wesentlich adrenalinärmer als das 
zuströmende sein. Das Adrenalin bewirkt nach Injektion größerer 
Mengen eine Anämie von Muskeln, Darm, Haut, Schleimhäuten und 
Milz und eine Hyperämie von Lunge, Qehirn, Leber, meist auch Nieren. 
In diesem Sinne muß auch das chromaffine System wirken. Im ruhen¬ 
den, nüchternen Organismus sind die erst genannten Organe relativ 
blutarm, während die zur Lebenserhaltung nötigen blutreich bleiben, wie 
Lunge, Herz, Qehirn, Leber, Nieren.- Diese Blutverteilung ist in hohem 
Qrade zweckmäßig. Die Blutverteilung der sympathisch reichlich in¬ 
nervierten Organe wird durch den augenblicklichen Bedürfnissen ange¬ 
paßte Impulse reguliert. Durch die perennierende Wirkung des chro¬ 
maffinen Systems wird (gleichzeitig neben Erhaltung einer normalen 
Erregbarkeit der Myoneuralfunktion des sympathischen Systems) einer 
bestimmten Blutverteilung zugestrebt, welche bei möglichst geringer 
Herztätigkeit den lebenswichtigen Organen eine hinreichende Blut¬ 
menge garantiert Auf dieser Basis scheint sich die komplizierte Rege¬ 
lung von Blutdruck und Blutverteilung aufzubauen. 

Bei Herzfehlern mit Hypertrophie des linken Ventrikels findet sich 
im Beginne der Dekompensation nicht selten Hochdruckstauung. Die 
Leber saugt sich dabei wie ein Schwamm voll. Bei solchen Herzfehlern 
findet sich Hypertrophie des chromaffinen Systems. Letztere könnte 
als kompensatorisch aufgefaßt werden und erklärt jedenfalls die eigen¬ 
artige (mechanisch schwer erklärliche) Blutverteilung (frühzeitige 
Leberschwellung. Lungenstauung, Hirnhyperämie). Dieselbe findet sich 
auch bei Hochdruckstauung, bei Arteriosklerose und Schrumpfniere. 
Bei kardialer Stauung läßt sich die Blutverteilung nicht rein mecha¬ 
nisch erklären. Leber und Qehirn sind bei mechanischer Behinderung 
des Blutstromes im rechten Herzen voluminöser. Es scheint, daß die 
Druckerhöhung imVenensystem reflektorisch das Sympathikuszentrum 
erregt Der Effekt auf die Blutverteilung entspricht dann einer Adre¬ 
nalininjektion. 
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Patü i b i e r r e (Paris), DUtMqM de* cartHaquet. Paris Medi¬ 
cal 31. 1. juillet 1911. 

Für Herzkranke ist sefährlich: Verlängerung der Verdauung durch 
zu voluminöse oder zu rasch verschluckte Mahlzeiten, Retention von 
Kochsalz, von Wasser, von Harnsäure, sowie toxische Einflüsse auf 
Leber und Nieren. Hieraus ergeben sich folgende diätetische Regeln: 
zahlreiche kleine Mahlzeiten und Bradyphagie, nicht zu viel Milch, noch 
Suppen, und niemals Überernährung; bei Klappenfehlern soll nicht zu 
viel Wert auf diuretische Heilwässer gelegt werden, da das Herz 
immer die Flüssigkeitsmengen durchpumpen muß; Autor zieht kleine 
Quantitäten warmer Infuse vor; er erlaubt Fleisch und Süßwasserfische 
am Mittag, jedoch nicht abends. Er gibt etwas Wein, Kaffee, Tee. 
Kochsalz kann nur zeitweise ausgeschlossen werden. Bei arteriellen 
Herzkrankheiten befolgt er ziemlich genau die klassischen entgiftenden 
Vorschriften Huchards. A. Blind (Paris). 

A. O i g a a r d (Kopenhagen), Behandlung der syphilitischen Herz- 
und Q^äBkrankheiten. Ztschr. f. kl. Med., 73, 440, Nov. 1911. 

Die Wassermannsche Reaktion ist ein unentbehrliches Hilfsmittel 
der Diagnose von Herz- und Gefäßerkrankungen. 

Aortitis syphilitica kann in vielen Fällen klinisch diagnostiziert 
werden; die syphilitischen Herz- und Qefäßkrankheiten fassen somit 
drei Formen in sich (abgesehen von einzelnen seltenen): Aneurysma- 
arcus aortae, Insufficientia valvularum aortae und Aortitis syphilitica, 
ln all diesen Fällen ist der Titer der Wassermann sehen Reaktion 
fast immer hoch bis sehr hoch, selbst wenn die Infektion 20—30—40 
Jahre alt ist 

Die Behandlung bestand ausschließlich in Quecksilberkur. Die Re¬ 
sultate waren oft überraschend gut, gewöhnlich weit besser als bei 
gleichen Erkrankungen nicht syphilitischer Genese. Die Quecksilber¬ 
kur muß bis zum Verschwinden der subjektiven Symptome und bis 
die Wassermannsche Reaktion nach einer Pause von wenigstens drei 
Wochen negativ geblieben ist fortgesetzt werden. Nach einer durch 
Behandlung negativ gewordenen und gebliebenen Wassermann-Reak¬ 
tion kann diese nicht länger Indikator für die Behandlung sein. Ein 
Wiederauftreten der Symptome fordert eine nochmalige antisyphili¬ 
tische Behandlung, und zwar ohne Rücksicht auf die negative Reaktion. 
Jod ist ohne Einfluß. 

Bei Nephritis syphilitica bewirkte eine dreimonatliche Jodqueck¬ 
silber-Jodnatriumbehandlung Heilung. 

Karl Rose (mediz. Univ.-Klinik, Straßburg), Über Dlglpuratuia 
solubile JKnolP. Berl. klin. Woch., 48, 2031, Nov. 1911. 

R. hat gute Erfolge mit Injektionen von Digipuratum solubile, das 
in Ampullen zu 1 cm® = OT Digipurat dispensiert wird, erzielt. Sub¬ 
kutane Injektion ist schmerzhaft, empfehlenswert intramuskuläre Injek¬ 
tion (in Glutaei) oder intravenöse Injektion. Dosis: 1 cm® ein- bis zwei-, 
event dreimal im Tage. Wirkung ist nicht so eklatant wie bei Stro¬ 
phantininjektionen, dafür aber das Präparat auch weniger gefährlich. 
Bei intravenöser Injektion beachte man, daß ins Gewebe eindringende 
Spuren des Präparates, wie bei Strophantin, reizend wirken. 

C. J. Rothberger und H. Winterberg (Inst f. allgem. und 
exper. PathoL Wien), (^r die Veratärkniig der Herztätigkeit durch 
Kalziuai. Pflügers Arch. f. d. ges. Phys., 142 , 523, 1911. 
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Intravenöse Kalkinjektion verstärkt die Herztätigkeit (Erhöhung 
des Schlagvolums und Sekundenvolums), bewirkt aber keine Beschleu¬ 
nigung, sondern eher eine geringe Abnahme der Schlagfrequenz. 

C. Jakoby (pharmakoL Inst, Tübingen), Untersuchungen zur 
Phannakologie des Veronals. III. Die Eigenart der Veronalwirkung, 
eine Folge seiner peripheren Lähmungswirkung auf die Gefäßwand. 
Arch. f. exper. Path. u. Ther., 66, 296, Nov. 1911. 

Die Blutdrucksenkung bei Veronal kommt durch Lähmung des 
Qefäßnervenzentrums wie auch der Gefäßwand zustande. Der Herz¬ 
stillstand bei Veronalvergiftung läßt sich dadurch wieder aufheben, 
daß dem Herzen Blut aus den Venen zugepreßt wird, er ist also eine 
Folge der Gefäßlähmung. Die Lähmung betrifft die kontraktilen, in 
der Kapillarwand liegenden Gewebselemente, aber nicht der Muskel¬ 
fasern, sondern der Kapillarwandelemente (wirkt also ähnlich wiq Ar¬ 
sen, unterscheidet sich aber von ihm dadurch, daß es die Wandelemente 
nicht lockert und zu Transsudation Anlaß gibt 

Diese Kapillarlähmung erklärt die Herabsetzung der Temperatur, 
des Stoffwechsels, die Krämpfe infolge innerer Erstickung wegen un¬ 
genügender Blutzufuhr zum Gehirn, die erst beschleunigte und ver¬ 
tiefte Atmung infolge ungenügender Lüftung des Blutes, den später 
folgenden Atemstillstand aus einem Unerregbarwerden des Atem¬ 
zentrums. 

Lungenödem, Steigerung der Speichel- und Tränensekretion, der 
Harnsekretion (bei kleinen Gaben), u. a. Erscheinungen können eben¬ 
falls der Kapillarerweiterung zugeschrieben werden. 

Der Veronalschlaf ist ein erfrischender, weil infolge breiterer 
Strombahn im Gehirn die Assimilationsvorgänge begünstigt werden. 

Kontraindiziert ist das Veronal dort, wo das Herz einer Steige¬ 
rung des Schlagvolums nicht gewachsen ist, ferner bei Nieren, welche 
arteriosklerotische Gefäße oder venöse Stauung zeigen. Im ersteren 
Falle bewirkt Veronal in kleinen Dosen eine Pulsbeschleunigung, wie 
sie eben bei ungenügender Füllung des Vorhofes zustande kommt 

Besonders gut wird Veronal dagegen wirken, wo ein erhöhter 
Gefäßtonus Beschwerden hervorruft, also bei Schlaflosigkeit infolge 
Kopfschmerz, Angstzuständen, vielleicht 'auch bei Migräne und Angina 
pectoris. Man könnte Veronal wegen seiner temperaturherabsetzenden, 
den Stoffwechsel wahrscheinlich begünstigenden Wirkung auch bei 
Fieberkranken, eventl, bei Phthise verwenden. 

Die Behandlung der Veronalvergiftung besteht in Anregung der 
Atmung und des Gefäßnervenzentrums durch Analeptika. Wichtig wird 
Hochlagerung der Glieder sein (um Blut ins Herz zu bringen), sowie 
Sauerstoffatmung. Das beste Analeptikum ist Koffein, da es das Ge¬ 
fäßzentrum erregt, die Reaktionsfähigkeit des Herzmuskels steigert und 
die Gefäße verengt Kochsalzinfusionen sind schlecht sie erhöhen 
die Zirkulationserschwerung und können zu Lungenödem führen. 

C. Jakoby und C. R o e m e r (pharmak. Inst, Tübingen), Unter¬ 
suchungen zur Pharmakologie des Veronals. II. Einfluß des Veronals 
auf Temperatur, Atmung und Zirkulation. Arch. f. exper. Path. u. Ther., 
66, 261, Nov. 1911. 

1. Bei intravenöser Injektion von Veronalnatrium sinkt der Blut¬ 
druck bei Fröschen, bis zu einer Dosis von 0*2 g pro kg Körpergewicht 
tritt Erholung ein, bei größeren bleibt die Blutdrucksenkung bestehen. 

2. Auf das isolierte Froschherz wirkt erst eine Konzentration von 
0-4—0-5% Veronal in der Nährflüssigkeit 1% schädig akut das Herz. 
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3. Bei der künstlichen Durchblutung des Trosches mit erhaltenem 
Zentralnervensystem Ist erst eine Konzentration von 01% Veronal in 
der Durchblutungsflüssigkeit wirksam. Die Wirkung besteht in einer 
Qefäßerweiterung, die sich durch Blutdrucksenkung beim entherzten, 
künstlich durchbluteten Frosch zeigt und durch Steigerung der Puls¬ 
frequenz an der Pumpe in einer diese Senkung kompensierenden Ver¬ 
mehrung des in das Tier gepumpten und aus den Venen ausfließenden 
Blutvolumens kundgibt. Bis zu einer Konzentration von 0’25% kann 
nachfolgende Durchblutung mit Normalblut normale Stromverhältnisse 
wieder hersteilen, bei höheren Konzentrationen bleibt eine gewisse Qe- 
fäßerweiterung bestehen. 

4. Bei der künstlichen Durchblutung nach Zerstörung des Zentral¬ 
nervensystems tritt ebenfalls eine Qefäßerschlaffung ein. Dieselbe ist 
bei jeder Konzentration wieder zu beseitigen. 

Joh. B r e s 1 e r (Luben in Schles.), Tabakologla medlclnalls. Lite- 
rarischeStudieüberdenTabakinmedizinischerBe- 
ziehung. I. Heft: Geistes-, Nerven-, Augen-, Ohren-, 
Herz- und Gefäßerkrankungen sowie Verdauungs¬ 
störungen infolge Tabakmißbrauches. Halle a. S., Ver¬ 
lag Marhold 1911. 

Der Autor stellt unter wörtlicher Zitierung der Quellen alle Herz- 
und Gefäßstörungen zusammen, welche bisher in der medizinischen 
Literatur erwähnt sind. 

Das Rauchen ruft einen Angiospasmus hervor, der — bei der oft¬ 
maligen Wiederholung — endlich zu ElastizitätsVerminderung und De¬ 
generation der Oeföße führt. So entstehen die verschiedenen Herz¬ 
beschwerden und Beschwerden auf vasomotorischer Basis. 

Alfred Martinet (Paris), Taut-11 preserlre Plodure de potas* 
Slum aux hyperteudus? Presse M6dicale, Nr. 90. 11. nov. 1911. 

Bei den widersprechenden Resultaten der Tierversuche kann nur 
die Klinik antworten. Bei Hypoviskosität des Blutes, bei Beanlagung 
zu Blutungen, bei drohender Nieren- und Herzinsuffizienz ist nach den 
Beobachtungen M.s Jodkalium schädlich. Die Figuren sind recht lehr¬ 
reich. Diese Regel gilt nicht bei Syphilis. A. Blind (Paris). 

F. Herzfeld und P. Heimann (mediz. Univ.-Klinik, Zürich), 
Über Jod- und Cliloraussclielduflgea bei Verabreichung von Jodpräpa¬ 
raten. Mediz. Klinik, 7, 1858, Nov. 1911. 

Das verabreichte neue Jodpräparat Jodostarin wurde gut ver¬ 
tragen. 

Bei der Jodverabreichung stehen die ausgeschiedenen Chlormen¬ 
gen zu den ausgeschiedenen Jodmengen im umgekehrten Verhältnisse. 
Mit einigen Ausnahmen wird die ausgeschiedene Chlormenge im Harne 
geringer, wenn nach Einnahme von Jod die ausgeschiedene Jodmenge 
allmählich zunimmt 

E. Wei 11 und G. Mouriquand (Lyon), L’hOmorragle secoo- 
daire tardlve et grave ä rappOcatlon de saugsues. (HOmOphlUe hlrudi- 
neö.) Presse Mödicale, Nr. 87. 1. nov. 1911. 

Bei Herzkranken mit Leberstauung haben W e i 11 und Mouri¬ 
quand nach Anlegen von Blutegeln mehrmals sehr gefährliche, sekun¬ 
däre Blutungen auftreten sehen, welche von dem resorbierten und im 
Blute der Patienten nachweisbaren Hirudinin abhängen; durch dasselbe 
entsteht eine temporäre Hämophilie. Prof. Morel, Doyon und P o 11- 
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c a r d haben chemisch diese Substanz als ein Nukleoproteid charakteri¬ 
sieren können. — Bei anderen Krankheiten haben die Autoren nichts 
derartiges gesehen. A. Blind (Paris). 

Th. A. M a a ß, Über die Herzwirkung der Radiumemanadoii. Phy- 
siol. Gesellschaft in Berlin, 23. Juni 1911. 

Ein isoliertes Froschherz wurde abwechselnd mit reiner und radio¬ 
aktiver Ringerlösung gespeist. Letztere bewirkte Verstärkung der Dia¬ 
stole bis zu diastolischem Herzstillstand, Abnahme der Schlagfrequenz 
(bis auf die Hälfte) und des Minutenvolums; bisweilen Irregularität, 
Alternansrhythmus und Dikrotie. Nach Auswaschen mit reiner Rin¬ 
gerlösung wurde die Herzaktion wieder normal. Sehr schwach radio¬ 
aktive Lösung bewirkte eine Erhöhung der Herztätigkeit 

- Paul Fleißig (Basel), Über Ozofluia, ein neues Fictatennadelbad. 
Therap, Monatshefte, 25, Sept 1911. 

Ein im Vakuum zum Trocknen gebrachter, mit den flüchtigen äthe¬ 
rischen Substanzen wiedervereinigter grüngefärbter, granulierter Aus¬ 
zug aus Fichtennadeln zur Bereitung von aromatischen Bädern. In 
Dosen von 10 cm® (für ein Bad) im Handel. 

P. W i a r t (Paris), Le traitement chirurgical de la symphyse car- 
diaque et de la mödlastino-pdrlcardlte adhöslve. Paris Mödical, 31. 
1. Juli 1911. 

Ein neues Zeugnis, daß die Eroberungen der Chirurgie noch nicht 
an ihr Endziel gelangt sind. Obwohl die eigentliche Verwachsung des 
viszeralen und des parietalen Perikards sich noch dem Messer ent¬ 
zieht, ist die Symphyse zwischen Herz, Herzbeutel und Brustkorb 
der Encheirese zugänglich; die Abtragung der rigiden Rippen erlaubt 
dem Herzen, eine nachgiebige Brustwand mit sich zu führen. Die Indi¬ 
kation ist durch folgende zwei Symptome gestellt: eine heftige systo¬ 
lische Retraktion der Brustwand oder einen diastolischen Stoß; radio¬ 
logisch kommt auch das Verschwinden des hellen Herz-Leberwinkels 
in Betracht; sonst sind noch die venösen Symptome am Halse zu be¬ 
rücksichtigen. Statistisch haben nach Roux-Berger 23 Patienten auf 
32 auffallende Besserung aus dieser Brauer sehen Operation gezo¬ 
gen; die Mißerfolge erklären sich durch zu weit vorgeschrittene Dege¬ 
neration des Myokards. A. Blind (Paris). 

Pick (Charlottenburg), Behandlung der Arterienverkalkung durch 
Gymnastik ln Gestalt von Unterdruckatmung. Allgem. mediz. Zentral- 
Ztg., 80, 643, Nov. 1911. 

Jod wird am besten in Gestalt von Jodnebel inhaliert Unterdruck¬ 
atmung hat gute Wirkung. Sie ist kontraindiziert bei Aneurysma und 
Thrombosen, aber nicht bei Stenokardie. P. sah bei 30 Patienten mit 
z. T. schweren stenokardischen Beschwerden bei Kombination von 
Jodnebelinhalation und Unterdruckatmung Schmerzfreiheit eintreten. 

W. Greiffenhagen (Revaler Privatklinik), Zur Kasuistik der 
arteriovenösen Anastomose bei drohender Gangrän. S. Petersb. mediz. 
Woch., 36, 484, Nov. 1911. 

Operation mit augenblicklich günstigem Erfolg (Nachlaß der 
Schmerzen), aber baldigem Wiederauftreten der alten Beschwerden. 

Hans R u b r i t i u s (chir. Klinik, Prag), Die dürurglsche Behandlung 
der Aneurysmen der Arterla subclavia. Beiträge zur klin. Chir., 76, 
144, Nov. 1911. 

Vier Fälle von traumatischen falschen Aneurysmen der Subclavia. 
1. Fall: Stichverletzung. Nach zehn Tagen pulsierende Geschwulst, Hei- 
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luns durch Digitalkompression. 2. Fall: Schußverletzung. Aneurysma 
arteriovenosum. Unterbindung der zu- und abführenden Gefäße. 
3. Fall: Ähnlich. 4. Fall: Stichverletzung. Aneurysma sehr weit zentral. 
Zentrale Unterbindung erst nach Resektion der sternalen Hälfte der 
Clavicula und der ersten Rippe sowie der linken des Manubrium sterni. 
Pneumothorax. 

Albert A b r a m s (San Francisco), Contrlbutlon au traltement des 
anävrysmes aordques. Presse M6dicale, Nr. 79. 789. 4 oct. 1911. 

Durch Erschütterung des siebenten Halswirbels mit einem D 6 j e- 
rineschen Perkussionshammer oder mit einem geeigneten Apparat 
kann reflektorisch eine Kontraktion der Aorta veranlaßt werden. Ane¬ 
urysma Aortae kann methodisch durch diesen Reflex behandelt werden. 
Drei Krankenbeobachtungen mit funktioneller Heilung sind allzu sehr 
abgekürzt mitgeteilt/ A. Blind (Paris). 

Leo Bornhaupt (Marien-Diakonissenanstalt, Riga), Settlfche 
Naht der Vena cava. .S. Petersb. mediz. Woch., 36, 462, Nov. 1911. 

Die Vena^cava-kann unterhalb des Abganges der Nierenvenen 
ohne Lebensgefahr unterbunden werden. Schonender ist die seitliche 
Naht, welche B. nach einer Verletzung der Cava gelegentiich einer Nie¬ 
renexstirpation ausführte. 

Albert (Wien), Beiträge zur Pathologie und Therapie der Vari- 
cen und des Ulcus crurls. Mediz. Blätter, 33, ,253, Nov. 1911. 

Vf. empfiehlt die Alumethalbinde, Alumethalwatte, Olospulver, Olos- 
pflaster, Olosbinde. 

Sur le traltement opäratolre des embolles et des thromboses art6- 
rielles. Soci6t6 de Chirurgie (Paris); 11 und 18. Okt. 1911. 

Proust, Lei ars, Tuffier, Michaux haben versucht, throm- 
bosierte Arterien ^i vorgeschrittenen Herzkranken auf chirurgischem 
Wege wieder'durchgängig zu machen. Die Versuche sind immer un¬ 
günstig ausgefallen; die Verhandlung hat somit nur technischen Wert 
für Chirurgen. A. Blind (Paris). 


Die Firma Rossel, Schwarz & Co. in Wiesbaden, bestens bekannt 
durch ihre Fabrikation heilgymnastischer und orthopädi¬ 
scher Apparate, erhielt auf der Dresdener Internationalen Hy¬ 
giene-Ausstellung 1911 den „Großen Preis der Ausstellung“. 
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CHRDIOTONIN 

HERZTONICUM 

BESTANDTEILE: Die isolierten, nur cardiotonisch wirkenden Stoffe der Con- 
vallaria majalis. Coffeinum Natrio-bcnzoicum. 

Von autoritativer Seite physiologisch auf ihren Wirkungswert eingestellt und 
dauernd auf denselben kontrolliert. — Starke Anregung der Diurese. Keine 
kumulative Wirkung. 

Indikationen : Herzschwäche, besonders bei Infektionskrankheiten, Herzneurosen• 
Myocarditis, Dilatatio cordis und Kompensationsstörungen. 

Literatur und Proben gratis und franko. 

Dr. DEGEN &, KUTH, Düren, Rheinland. 

Abteilung: Chemisch-pharmaz. PrSparate. 



Anwendung: Bei Herzschwäche oder^In- 
suffizienz, Myodegeneratio, Chlorose, Brust¬ 
korbstarre, Arteriosklerose. (Bessere Er¬ 
nährung des Herzmuskels, Sinken des Blut¬ 
druckes. 


LmmiSaiioasbi 

Uuterdrackatmnngr oder Atmungr 
rerdfiunter Laft, bezw. Luftdruck- 
erniedrigruDg Uber den Luugren. 

Bestes'physikalischesMittel 
zur Beschleunigung des 
Blutkreislaufes u. zur; He¬ 
bung der Herzkraft. 

^ Prospekt u. Literatur gratis. = 
Erhältlich bei der 

Gesellschaft für medizi¬ 
nische Apparate m. b. H., 
Berlin W. 9, Linkstraße 39. 


Wirksamstes Mittel für Entfettungskuren! 

Sehr gute Erfolge bei Emphysem und Asthma. 

10 kg Gewichtsabnahme in 4 Wochen ohne Erschlaffung 
oder ein Sinken der Kräfte. 

Tbyreotbeobrorainpillen 

zu Entfettungskuren nach Vorschrift des 

Professors Dr. U. Mladejovskj/.BruDnenarztiD narieobad. 
Erzeugt von B. Fragners Apotheke, Prag, 203-III. 

Die Pillen werden nur auf ärztliche Vorschrift verabfolgt. 

Literatur zur DispAsitiou. Erhältlich in allen Apotheken. 


als Heilquelle seit Hunderten von 
Jahren bewährt in allen Krank¬ 
heiten der Atmungs- und Ver- 
dauungsorgane, bei Gicht, Magen- 
und Blasenkatarrh. — Vorzüglich 
für Kinder, Rekonvaleszenten und 
A während der Gravidität. A 
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Jakoby 408 
Jaksch 86 
Janeway 170 
Janowski 93, 165 
Jaschke 49, 341, 377 
Jaworski 330 
Jde 165 
Jex-Blake 93 
Joachim 54, 77, 94, 335, 
371 

Jogihes 224 
Johnston 303 
Jolly 134, 282 
Jonasz Ifö, 400 
Josefowitsch 50 
Josu6 141, 304, 320 
Israel 109 
Jurasz 63 
JUrgensen 96 

Kahler 97 

Kahn 18, 19, 132, 133, 
194, 234 
Kalischer 61 
Kam 403 
Kantorowicz 349 
Karcher 298 
Karewski 178 
Kasztan 388 
Katz 52 

Katzenstein 262 
Kaupe 92 
Kenedy 29 
Kerl 32 
Kerz 377 
Key 259 
Kienböck 201 
Kirälyi 328 
Kirchberg 384 


Kirchenberger 400 
Kirschner 377 
Kisch 163 
Kiwull 46 
Klein 213, 405 
Kleissei 329 
Klemperer 251, 383 
Klempner 309 
Klotz 42, 390 
Kluge 356 
Knott 324 
Koch 123. 236 
Köhler 88 
Kohn 142 
Kohts 109 
Koenigstein 401 
Koennecke 342 
Koranyi 285, 342 
Kovacs 22 
Krailsheimer 31 
Kraus 44, 239 
Krehl 59 
Kreuzfuchs 210 
Krohn 277, 304 
Kroiß 147 
Krompecher 297 
Kronecker 205 
Kroenig 403, 404, 405 
Krülow 237 
Kflgelgen 287 
Kuhn 222 

Kukowjerow 99, 177 
Kumenzove 391 
Kfinne 23 
Kttster 314, 383 


Laache 142 
Ladame 211 
Lamarre 181 
Landau 299 
Landouzy 137 
Lang 185, 288, 345 
Langer 95 
Lanz 62 
LaSek 254 
Laslett 104 
Lauby 311 
Lea 302 
Leakey 217 
Leconte 242 
Ledderhose 382 
Lederer 307, 331, 374 
Leede 376 
Leersum 360 
Leiars 411 
Lemberger 293 
Lemoine 126, 183, 308 
Lenormat 320 
Lenzmann 313 
Leontowitsch 118 
Leppmann 101 
Lereboulet 399 
Lesieur 254, 279 
Lestrat 286 
Leuret 95 
Levin 82. 97 
Levy>Dorn 89, 200 






Weil 260 
Weil! 95. 409 
Weiß 77. 335. 369 
Weizsäcker 195. 292 
Weltmann 23 
Wenulet 80 
Wenkebach 95 
Wernicke 56 
Werschinin 390 
Weygand 100 
Wiart 410 
Wiehern 345 
Wickham 322 
Wideroe 79. 121. 196, 
Wiersma 172 
Wieting 355 
Wiewiorowski 356 
Wiliomawsky 108 
Wiilcox 105 


I William 123 
i Williamson 369 
Willianen 142 
Wiims 185 
Wilson 309. 366 
Windle 29. 144. 206. 302 
Winiwarter 259 
Winkel 143 

' Winterberg 46. 133, 201. 

233. 363. 397. 407 
Wohrizek 166 
Wolf 30 
Wolfensohn 91 
294. Wolfram 394 
I Wooley 124 
; Wright 370 
Wullstein 223 
Wybauw 334 
iWyntes 137 


Wyß 93 

Yamanouchi 393 

Zabel 47. 379 
Zahn 355 
Zak 208 
Zancani 346 
Zander 51 
Zasiedatel 216 
Zbyszewski 18 
Zeissier 306 
Zeller 356 
Zenoni 177 
Zeynek 81. 162 
Zimmer 101 
Zuntz 287 
Zwaluwenburg 303 
I Zwicke 195 
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II. Sachregifter. 


Die fet^edruckten Seitenzahlen weisen auf Originalartikel hin. - Stichworte, 
die unter C nicht zu finden sind, sind unter K oder Z aufzusuchen. 


Beite 

Accelerans, s. Nervus accelerans. 

Adalin. 61 

Adams-Stokessches Syndrom, s. Stokes-Adamssches Syndrom. 

Addisonsche Krankheit. 311 

Adipositas cordis. 137 

Adrenalin. 57, 106, 182, 215, 219 

— s. a. System, chromaffines. 

Äther .390 

Agonie, Arrhythmie in der.49 

Akonitin.316, 351 

Alkohol.215 

— Wirkung auf den Herzmuskel.184 

— -Sanerstofi-lnhalation bei Herzschwäche.105 

Alpenseebäder . 258 

Alternans, s. Pulsus alternans. 

Amylnitrit .30, 215 

Anämie, HerzgröBe bei.41 

Anästhesie, Blutdruck in der.391 

Anästhetika, Blutzirkulation im Gehirn.61 

Anastomose, arteriovenöse. 393, 394 

— — bei Gangrän. 82, 147, 355, 410 

— saphenofemorale 261, 288 

Aneurysma. 24, 52, 53, 147, 259, 327 

— aortae 43, 100, 101, 126, 166, 178, 249, 259, 260, 285, 313, 403, 411 

— — Arteriogramme bei.28 

— — descendentis.178, 313 

— — Perforation in die Arteria pulmonalis.126 

— — — vena cava.101 

— — Behandlung nach Abrams. 393, 411 

— arteriovenosum (arteria Carotis interna und Sinus cavernosus) . 356 

— — (Arteria und vena profunda femoris).313 

— cordis, s. Herzaneurysma. 

— der Arteria anon 3 mia.249 

— — — carotis. 178, 224 

— — — cerebri post sin.126 

— — — femoralis . 178, 321 

— — — poplitea. 178, 179, 321 

— — — pulmonalis. 162, 327 

— — — subclavia . 52, 101, 187, 345, 410 

— der Baucharterien.313 

— — Oehirnarterien. 126, 345 

— des Herzens, s. Herzaneurysma. 

— dissecans. 24, 382 

— einer Darmwandarterie.345 

— Elektrotherapie.62 

— hörbares Geräusch im Munde.381 

— Idealoperation.355 

— in der Orbita.53 

— Verdoppelung der Aorta infolge.124 

— Wassermannsche Reaktion bei.344 
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Elastizit 


ät 


Angina abdominalis. 

— pectoris.[ 

— — Atmung bei . 

— — -Behandlung .... 

~ — bei Magenblähung 

— — — Mitralstenose 

— — sine dolore .... 

— vasomotoria ... 

Angiom. 

Angiosklerose. 

Angiospasmus. 

Anonyma» Aneurysma der 
Antipyretika, Wirkung aufs isolierte Herz 
Aorta abdominalis, Embolie 

— Aneurysma der, s. Aortenaneurysma. 

~ Atresie. 

— Dilatation. 

— ascendens, Sklerose und Dehnung 

— chemische Untersuchung atheromatöser 

— _ verkalkter 

— Cholesteringehalt . 

~ descendens, Aneurysma, 

— Atresie .... 

~ Einfluß des N. depressor auf ihre 

— Ersatz durch Bauchwand 

— Erweiterung .... 

— -Intima, glatte Muskeln der . 

— -Isthmus, Stenose am 

— Lues, s. Aortitis luetica. 

—- Riß, s.'Aortenruptur. 

— Schußverletzung. 

~ Ruptur, s. Aortenruptur. 

— Sklerose, s. Arteriosklerose der Aorta. 

— Stenose am Isthmus. 

— syphilitische Erkrankung, s. Aortitis luetica. 

— thoracica. Röntgenbild . 

— Transposition 

— tuberkulöse Qeschwiire in der 

— Verdoppelung 

— Verkalkung .... 

— Verlagerung .... 

— s. a. Verlagerung der großen Gefäße. 

— Verletzung, s. Aortenruptur. 

— Verschluß .... 
Aortenbogenverlagerung . 

Aortenaneurysma 43, 100, 101, 126, 166, 178, 249, 259, 

Aortendilatation. 

Aortenfehler, s. Aortcnklappenfehler. 

Aorteninsuffizienz. 

— acute bei Arteriosklerose 

— Lungenpuls bei ... , 

Aortenisthmus, Stenose am . . . 

Aortenklappenfehler .... 

Aortenlues, s. Aortitis luetica. 

Aortenruptur. 

Aortensklerose, s. Arteriosklerose der Aorta 
Aortenstenose am Isthmus 

— an den Klappen .... 

Aortitis. 

— abdominalis. 

— Doehle-Heller sehe 

— luetica. 139, 186, 211, 

— syphilitica, s. Aortitis luetica. 

— Radiologie bei. 

— tuberkulöse Endo-. 

Apocynum cannabinum. 

Apomorphin. 


Seit« 
. 100 
51, 99, 282, 310 
. 206 
30. 107 
. 141 
. 247 
. 381 
99 

224, 260, 322 
23. 161. 398 
. 311 
. 249 
. 108 
285. 346 

. 177 
162, 284 
99 

. 81 
. 81 
. 126 
178, 313 
. 177 
21. 118 
. 63 

162, 248 
. 162 
43, 80 


101 


. 43 

. 99 

86. 158, 210, 298 
.162 
. 124 
. 162 
86, 210 


. 366 
. 210 

260, 285, 313, 403, 411 
. 162, 248 


98, 137. 138, 139 , 236, 283, 377 

.138 

. 98, 137 

.43. 80 

.14. 183 


43, 288, 380, 600 
43, 80 

160, 162, 208, 248, 377 
. 100, 319 
. 247 
. 236 

236, 248. 249, 343, 344 


403 

124 

56 

182 
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21. 132, 134, 242. 


142, 


52, 101, 178, 


Arrhythmia perpetua . 

— — Vorhofsystole bei. 

Arrhythmie . • • • • . 93, 103 , 172. 241, 334, 

s. a. Arrhythmie perpetua, Extrasystolie, Pulsus altcrnans 
-- regonale . 

— bei Herzflimmern ...... 

— Digitalis bei . . [ [ 

Arrhythmien, graphische Blutdruckbestimmung bei 
Arteria anonyma, Aneurysma 

— axillaris, Ruptur. 

— Carotis, s. Carotis. 

— centralis retinae, Embolie .... 

— femoralis, Aneurysma. 

— Intimaruptur . . . ! ! 

— mesenterica, s. Mesenterialgefäße. 

— poplitea, Aneurysma. 

— profunda cerebri, Thrombose 

— " s. a. Hirngefäße. 

— pulmonaiis, s. Pulmonalis. 

^ radialis, Naht .... 

— — Pulsunterschiede . . 

~ subclavia, Aneurysma . 

— — congenitale Bildungsanomalie 

— — Verletzung .... 

— tibialis anterior, Endarteriitis 

— vertebralis, Thrombose 

Arterien, Konservierung derselben zur Transplantation 
Arterien der Retina, Folgen der Karotisunterbindung auf die 

— des Gehirnes, s. Hirngefäße. 

— -Dilatation. 

— — s. a. Aortendilatation. 

Arteriennaht, s. Qefäßnaht. 

Arterienpfropfung 
Arterienpuls, Stauungskurve 
Arterienrigidität, infantile 
Arterienruptur 

— s. a. Aortenruptur 

— Ruptur der Intima . 

Arterien-Spontankontraktion 
Arterien-Varietäten-Qenese 

Arterienvenenanastomose, s. Anastomose, arteriovcnö 
Arterienverkalkung, s. Arteriosklerose. 

Arteriitis . 

— s. a. Periarteriitis. 

-- Gangrän durch 

— acuta .... 

— dissecans 

— obliterans, Neurotomie bei 
~ syphilitica 

Arteriogramme 

Arteriomesenterialer Ileus durch Kompression 
Arteriosklerose. 27, 59, 60, 161, 177, 24», 310, 

— abdominale 
Ätiologie 


alimentäre 

Behandlung 

Behandlung der Schmerzen 
Behandlung in Badeorten 
bei Nebennierenhypcrplasie 
bei Schlangen 
bei Tieren 
cerebrale 
— Therapie 

Cholesterin in der Aorta bei 
Darmfäulnis bei 
der Aorta 


Beite 

326, 399 
. 399 
371. 373 


49 

242 

55 

334 

249 

403 


212, 342 
. 178 
. 51 

178, 179 
. 212 


. 224 
. 342 
345, 410 
. 246 
101, 345 
. 285 
53 
29 
. 342 

78 


63 

205 

57 

403 


se. 


42, 145, 


107, 108, 145, 218, 219, 


145. 


51 

78 

81 


23, 100 

. 251 
. 53 

. 24 

. 321 
. 236 
. 28 
25 

320, 380 
28 

310, 381 
42 

257, 287 
. 217 
. 286 
. 141 
. 197 
125, 197 
235, 312 
145, 235 
. 126 
82, 381 
99, 248 
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Arteriosklerose, Herzhypertrophie bei. 99 

— — Hypertension bei. .99 

— — Röntgenbild bei. 99 

— der Gefäße der unteren Extremitäten. 344 

— der Hirngefäße, s. diese. 

— der kleineren Organarterien.367 

— der Koronararterien.310 

— s. a. Angina pectoris 

— — Pulmonaiis . 43 

— Diät bei. 218, 257, 320 

— durch Kompression der Aorta.81 

— durch Toxine. 82, 297 

— Dürcksche Fasern bei. 122 

— experimentelle Hypertension bei.237 

— Qehstörungen bei, s. Claudicatio. 

— Geistesstörungen durch.250 

— Geschmacksparaesthesie bei.312 

— Gymnastik.410 

— im Jugendalter, s. Arteriosklerose, iuvenile. 

— initiale.177 

— juvenile . 23, 51, 100, 343 

— Oedemsklerose bei.297 

— Seeklima bei.257 

— Therapie, s. Behandlung. 

— und Unfall. 100 , 140 

Arzneigemische, Wirkung von.214 

Aszites, subkutane Drainage.318 

Astacus, Elektrokardiogramm.395 

Asthma.185 

Asystolie 95 

— venöse bei Hypertrophie des linken Ventrikels.28 

Atmung und Kreislauf.83 

— verdünnter Luft, siehe Unterdruckatmung. 

Atherom, s. Arteriosklerose. 

Atrioventrikularbündel. 20, 42, 80, 243, 277, 278 

~ bei Diphtherie. 20, 326 

— bei Stokes-Adams Syndrom, s. d. 

— norm, und path. Histologie desselben. 20 

— Pathologie. 326, 397 

— — s. a. Elektrokardiogramm. 

Atrioventrikularsystem, s. Atrioventrikularbündel. 

Atrioventrikularklappen, s. Herzklappen. 

Atropin.78, 316 

Aurikularsystole, s. Vorhofkontraktion. 

Auskultation foetaler Herztöne.165 

Auskultationsperkussion .27 

Auskultationsphänomen, postmortales 48 

Automatic, atrioventrikuläre, Beziehung der Herznerven zur .133 

— des Herzens, Beziehung der Herznerven zur.363 

Autoserotherapie bei Hydrothorax.323 

Axillargefäße, Verletzung bei Luxation.403 

Badekuren.318 

Badeorte, s. Heilbäder. 

Bäder. . . 106 

— Alpenseebäder.258 

— Beeinflußung der Herzgröße.106 

— — des Herzschlagvolums.354 

— — Hirnzirkulation 146 

— elektrische.256 

— Heil-, s. Heilbäder. 

— Kohlensäure-, s. Kohlensäurebäder. 

— Licht-, s. Lichtbäder. 

— Sauerstoff-, s. Sauerstoffbäder. 

Baryumsalze . . . 390 

Basedow . 244, 245 

Bauchaorta, s. Aorta abdominalis. 
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Bauch^rtel bei Zirkulationsstörungen.221 

Bauchmassage bei Herzkranken.110 

Beengung, räumliche, des Herzens, s, Herzbeengung. 

Bewegungen, passive, bei Herzkranken.317, 355 

Blut, artfremdes.78 

Blutbewegung, Anteil der Blutgefäße an der.40 

Blntzirkulation, s. a. Kreislauf. 

— Anteil der Blutgefäße.233 

— in den Kapillaren, Technik der Untersuchung.118 

— Einfluß von Herzfehlern.208 

— physiologische Untersuchungsmethode.118 

Blutdruck . 129, 170 

— bei Cholera.185 

— bei Geburt.341 

— bei Geisteskranken.238 

— bei Kindern.91, 92, 131 

— bei Lungenödem.301 

— bei Narkose. 109, 391 

— bei Nephritis.130 

— bei Peritonitis.280 

— bei Pneumonie.301 

— bei Schwangerschaft. .341 

— bei Tuberkulösen.206 

— Beziehung der Widerstände des Gefäßsystems zum . . 131, 195 

— — des Nierenkreislaufes zum.128 

— — zwischen, und Atmung.78 

— diastolischer . . 33, 48 

— erhöhter, s. Blutdrucksteigerung. 

— Einfluß der Widerstände auf den.131, 195 

— gesteigerter, s. Hypertension. 

~~ in den kleinen Arterien und Venen.280 

— im Kindesalter.. . 91, 92, 131 

— im Wochenbett. . . 341 

— lokaler.130 

— niedriger, s. Blutdrucksenkung. 

— psychogene Labilität desselben.379 

— Pulskurve und.91 

— -Regulation.156 

— durch das chromaffüie System.406 

— Wirkung der Seebäder.287 

— — des Jodes.31 

— — der Nebenniere.183 

— — des Salvarsan.144 

— — des Seeklimas.287 

— — des Tuberkulins.352 

— — «von Helleborein.349 

— — von Strophantin.349 

Blutdruckbestimmung, s. Blutdruckmessung. 

Blutdruckerniedrigung, s. Blutdrucksenkung. 

Blutdruckmesser nach Herz.334 

Blutdruckmessung 25, 26, 33, 48, 89, 91, Itl, 128, 129, 130, 171, 300, 333, 334 

— auskultatorische. 26, 370 

— bei Tieren.360 

— bei Unfallkranken.47 

— graphische Darstellung. 91, 333, 334 

— klinischer Wert.89, 123 

— Methoden der. 89, 90, 111 

— neue Methode.171 

— objektive.89 

— oszillatorische Methode.33 

— palpatorische .33, 48 

Blutdruckschwankungen, plötzliche, deren Ursache.47 

— psychogene, deren diagnostische Bedeutung.379 

— pulsatorische bei Kaninchen.39 

Blutdrucksenkung bei Peritonitis.280 

— durch Nebenniere .183 

— — Radium.146 
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Seite 

Blutdrucksenkung durch ultraviolettes Licht.146 

— Kopfschmerz bei.84 

— Vorkommen von.170 

Blutdrucksteis:eruns, s. Hypertension. 

Blutegel.409 

Blutgefäß der Würmer, Einfluß der Temperatur auf dasselbe . .194 

Blutgefäßdegeneration, s. Arteriosklerose. 

Blutgefäße der Haut. Neurosen derselben.401 

— — Netzhaut, jeweilige Erkrankung derselben .... 403 

— — — Thrombose.212 

— — — s. auch Arteria centralis retinae. 

— deren Anteil an der Blutbewegung. 40. 233 

— des Gehirnes, Lähmung nach Trauma. 402 

— — s. a. Hirngefäße. 

~ Dürcksche Fasern in den.162 

— Einfluß ihres Tonus auf die Herzgeräusche.307 

— Erkrankungen.51 

— Histomechanik derselben.161, 398 

— Kontraktibilität derselben.165 

—* Krampf derselben, s. Angiospasmus. 

mesenteriale, s. Mesenterialgefäße. 

— Mißbildungen .41 

— Neubildung derselben.160 

— Neurosen, s. Vasoneurosen. 

— Permeabilität .385 

— Rolle derselben bei inneren Erkrankungen.379 

— Selbständigkeit derselben.276 

— Transplantation.393 

— Transposition der großen. 86, 158, 210, 298 

— Veränderungen bei Meningitis.52 

— — durch Nikotin.312 

— — ihres Tonus durch Chemikalien.385 

— Verletzung, s. Qefäßnaht. 

— Wirkung der Digitalis .263 

— — von Radium . . .215 

— — von Säuren.293 

— — — Temperaturreizen . 343, 344, 407 

Blutgefäßneurose, s. Vasoneurose. 

— s. Aortitis syphilitica, Arteriitis syphilitica, Venensyphilis. 

— vgl. auch Herzsyphilis. 

— Therapie .43 

Blutgefäßneurosen, s. Vasoneurose. 

Blutgefäßreflexe bei Nervenkranken. 48, 401 

Blutgefäßruptur.-51 

Blutgefäßsystem, Histomechanik des.. . 161, 398 

Blutknötchen.364 

Blutkreislauf, s. Kreislauf. 

Blutleere, Momburgsche 258 

Blutplättchen und Thrombose. 24, 403 

Blutstrom, Messung der Geschwindigkeit desselben.233 

Blutstrom, Umkehr des.355 

—> s. a. Anastomose, arteriovenöse bei Gangrän. 

Blutströmung in den Venen.40 

Blutströmungsgeschwindigkeit, Einfluß der Temperatur .325 

— Messung . 233 

Bluttransfusion, direkte, durch Gefäßnaht. 108 

Blutung, Pulsphänomen bei innerer 341 

~ Herzkraft bei innerer.341 

Blutverschiebung, psychophysiologische.309 

Blutverteilung bei hydriatischen Prozeduren.354 

Bradykardie. 47, 132, 173, 304, 305, 340, 374, 375 

— ikterische.339 

— Pseudo-.172 

— puerperale.47 

Brom .348 

Bromsalze und Kochsalzentziehung . ..108 
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Bronchitis cardiale. 

Bronchostenose bei Vorhofvergrößerung 


Seite 

2S4 

97 


Cactus. 

Calomel . . . . ! ! 

Carcinom, s. Krebs. 

Carotis, cons:enitale BiJdungsanomalie 

— communis, Aneurysma 

— communis, Stahlsplitter in . 

— externa, Aneurysma 

— interna, Aneurysma. 

Carotisunterbindung, Folgen für die Qefäße der Retina 
Cava, s. Vena cava. 

Cheyne-Stokessches Atmen 

Chloral. 

Chlornatrium. 

Chloroform 

— Veränderung der Herztätigkeit durch 

Cholera. 

Cholesterin in Atheromherden der Aorta 

Cholin. 

Chorea, Herz bei .... . 

Chromaffines System 

Claudicatio intermittens. 

Concretio cordis cum pericardio, s. Pericardialobliteration 
Concretio pericardii cum corde, s. Pericardialobliteration. 
Convallaria 
Cor pendulum 
Cor triloculare 
Cyanose 

— congenitale 

— *— s. a. Herzanomalien congenitale. 

— paroxysmale. 


148, 182, 


53, 101 , 102, 


209, 


105, 348 
. 57 

. 246 
178. 224 
. 212 
. 178 
. 178 
. 342 

172, 199 
. 182 
. 142 
316, 390 
. 148 
. 185 
. 126 
57, 219 
. 247 
. 406 
141, 257 


. 348 
. 168 
. 158 
246, 299 
. 299 

. 299 


Darmfäulnis und Arteriosklerose 82 

Degeneration von Herz und Gefäßen 310 

Dementia praecox, Qefäße bei.. 380 

Depressor, s. Nervus depressor. 

Dextrokardie . . 46, 86 , 87, 166, 196, 201 , 246, 299, 329, 369, 370, 396 

Dextrose 39 

Dextroversio cordis 169 

Diät bei Herzkranken und Arteriosklerotikern 142, 317 

— salzarme .142, 317 

Diätetik . • ^ .. 179, 317, 407 

Diagnostik, s. Herzdiagnostik. 

Diarrhoen, s. Hypodynamia cordis. 

Diastole. Physiologie und Pharmakologie der. 21 

Diastolische Füllung des Herzens. 75 

Diathermie.* 220 

Diathese, harnsaure, Herzgeräusche bei.400 

Differentialstethoskop. 307 

l^igalen.; 314^ 315 

Digestionsapparat, Herzstörungen bei Erkrankungen des . . .237 

^iKiPurat. 56, 215, 407 

Digistrophan. 104, 225, 315 

— Standardisierung.I 04 

Digitalin..! . 5 

— s. a. Digitalis. 

Digitalis. 5 , 54, 55. 56. 104, 215, 316, 348, 349 

— s. a. Digitalin und Digitoxin. 

— Angewöhnung.105 

— bei frischen Herzfehlern.103 

-- bei Lungenblutung.350 

— bei Typhus.216 

-- bei Vorhofflimmern. 144 

-- Bindung durch den Herzmuskel.30 

— Kombination mit Strophantus.144 
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Digitalis, chronische Vergiftung . . 31, 104 

— Elektrokardiogramm bei schwacher -Wirkung.350 

— Elementarwirkung.30 

— Qefäßwirkung.263 

— Qeloduratkapseln.181 

— Herzblock durch.104 

— Titerbestimmung und Standardisierung .... 104, 143, 387 

— Winckel.143 

— Wirkung auf den Erregungsvorgang im Herzen.387 

— Wirkungswert.31 

Digitalisleim.216 

Digitalisat .56 

Digitoxin, Angewöhnung.105 

— chron. Vergiftung.31, 104 

— Wirkung auf überlebende Organgefäße.388 

Digityl. . . 349 

Diphtherie . . . 29 

— Atrioventrikularbündel . 20, 326 

— Herzfleischveränderungen.158 

— Herzmuskel 42 

— Herzschwäche.252 

— Herztod .374 

Dissoziation atrioventrikuläre, s. Herzblock. 

— — im Winterschlaf .233 

— — — — Elektrokardiogramm dabei.234 

Diuretika .56 

— s. a. NierenmitteL 

Diuretische Heilwässer. 184, 351 

Doehle-Heliersche Aortitis.236 

Doppelgeräusch, systolisch-diastolisches, über Pneumothorax . . . 400 

Druck, s. Blutdruck. 

Drüsen mit innerer Sekretion.219 

— — — s. a. System, chromaffines. 

Ductus Botalli .... 162, 208, 209, 278, 279, 327, 370, 371, 400 

Ductus venosus Arantii, Verschluß.297 

Dürcksche Fasern. 162 

— — bei Arteriosklerose.122 

Durchspritzschwirren.382 

Dyspnoe, kardiale 198, 378 

— Sauerstoffmangel- .135 

Dysbasia intermittens angiosclerotica.257 

— s. a. Claudicatio intermittens. 

Dyskinesia intermittens.257 

— s. a. Claudicatio intermittens. 

Ehe bei Herzkranken.49, 165 

Einatmung verdünnter Luft, s. Unterdruckatmung. 

Elastisches Gewebe bei Aortenaneurysma.24 

Elektrizität, tierische.395 

Elektrokardiogramm. 77, 92, 93, 135, 335 

— anormale Kammer-.133, 134 

— bei Anaemisierung des Kammerseptums.234 

— — Aortenaneurysma.166 

— Dextrokardie. 46, 166, 201 

— — Dissoziation .234 

— — Extrasystolie.46 

-- — Herzfehlern .92 

— — Lageveränderungen des Herzens .... . . 46 

— — schwacher Digitaliswirkung.350 

— ~ Situs inversus, s. E. bei Dektrokardie. 

— — Veratrinvergiftung.234 

— Kombination mit Phonogramm.335 

— Beeinflussung durch die Polarität des Stromes .... 40 

— Form desselben. 239 

Herztöne in Beziehung zum.77, 132 

— des isolierten Herzens.18 

— Technik der Aufnahme.195 
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Elektrokardioirramm, Ursachen der Veränderungen seiner Form . 65 

— Vergleich des Saitengalvanometer- und des Oszillographenelektro 

grammes .... 

— von Evertebraten 

— — Limulus 

— — Wirbellosen 

— Wirkung der Herznerven 

Elektrokardiograph, neuer 
Elektrokardiographie. 

— als diagnostisches Hilfsmittel für den Praktiker 

— ihre klinische Bedeutung 

— ihre physiologischen Grundlagen 
Elektrophysiologie des Herzens 

Elster, Bad. 

Embolie. 

— der Aorta abdominalis . 

— — arteria centralis retinae 

— — Hirnarterien 

— — Koronararterien 

— — Mesenterialgefäße 

— — Pulmonalis 

— multiple .... 

— postoperative 

— puerperale 

— praemonitorische Symptome 

Encephalitis. 

Endarteriitis .... 

Endoaortitis, s. Aortitis. 

Endokard, fibröse Degeneration 

— Wirkung von Extrakten maligner Tumoren auf dasselbe 

Endokardialflecken 
Endokarditis .... 

— bei Influenza 

— durch Pneumobazillen 

— fötale .... 

— gonorrhoica 

— parietalis .... 

— tuberkulosa 

— ulcerosa .... 

— verrucosa .... 

Endothelkanäle der Herzklappen 
Energometrie .... 

Entfettungskuren . 

Ergebnisse, neuere der Anatomie und Pathologie des 

Ergotin . 

Ergotoxin . 

Ernährungstherapie der Herzkranken 

— s. a. Diät. 

Erythraemie 311 

Evertebraten, Elektrokardiogramm. 157, 395 

Evian .181 

Exopththalmus, pulsierender .356 

Extrasystolie . 29. 46, 202, 242 

— durch Acceleransreizung. 29, 233, 397 

— interpolierte .398 


Fettembolie. 

Fettherz, Mast- . . . . 

Fischherz, Einfluß der Temperatur 

— s. Selachier. 

Fieber, Herzstimulantien bei . 

Filix mas . 

Finalschwankung 
Flimmern der Vorhöfe 

— s. a. Herzflimmern. 
Fluktuationsstoß 
Foramen ovale 


Herzens 


239 

157, 239, 395 
395, 396 
157, 395 
133, 363 
. 371 
. 239 
. 373 
. 201 
. 361 
. 76 

. 221 
. 403 
285, 346 
142, 212, 342 
. 345 
209, 310 
. 102 
. 212 
. 213 
54. 213 
. 213 
314, 346 
. 142 
. 285 

. 364 
. 23 

. 365 
54. 136, 247, 296, 306 
. 197 
. 23 

. 124 
. 98 

. 279 
. 211 
339, 375 
. 397 
. 364 
205, 370 
. 180 
. 368 
. 215 
. 215 
. 317 


. 383 
. 163 
. 194 

. 103 
. 102, 141 
. 240 

29, 43, 134, 282, 302, 371 


. 382 
298, 400 
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Pragmentatio cordis. 

Pranzensbad . 

Frühgeburt, künstliche. 

Funktionsprüfung, s. Herzuntersuchung, funktionelle. 


Reite 

325 

318 

400 


Qallensäure . 

Qalopprhythmus.! 

— Mechanismus desselben . . . . 

Galvanischer Strom, Einfluß auf Herzfunktion 
Ganglien, s. Herzganglien. 

Gangrän, arteriovenöse Anastomose bei 

— praesenile. 

Gangstockung, s. Claudicatio intermittens. 

Geburt, Herzarbeit und Blutdruck bei derselben . 
Gefäße, s. Blutgefäße, Lymphgefäße. 

Qefäßkrisen. 

Qefäßnaht . 


Gefäßneurose, s. Vasoneurose. 
Gefäßtransplantation 
Gehirn, s. Hirn. 

Geisteskrankheit, arteriosklerotische 
Geisteskrankheiten, Blutdruck bei . 
Gelenksrheumatismus 
Geloduratkapseln .... 


Geschwindigkeit des 

Ginster 

Glaubersalz 


Blutstromes, pulsatorische Änderunge 


n 


Gliederabbindung, haemostyptische Wirkung derselben 

Glyoxyl. 

Glyoxylsäure. 

Gonokokken, Endokarditis. 


— -Serum 


Gratusstrophantin, s. Strophantin. 
Groccos Dreieck 


. 219 
. 93 

. 20 
. 275 

320, 355. 394, 410 
. 101 

. 341 

... 50 

147, 259, 321, 393 

. 393 


. 250 
. 238 
. 214 
. 181 
. 118 
253, 254 
. 215 
. 109 
. 194 
. 19 

54, 98 


54 


138 


Haemoptoe, s. Lungenblutung. 

Haemorrhagien bei Meningitis.52 

Hafer . 144 

Hanfwurzel, kanadische .56 

Harnausscheidung durch diuretische Heilwässer.351 

Harnsäure . 215 

Hautgefäße, Neurosen derselben.401 

Hautreize . 59 

Hautvericn, Erkrankung bei Hautkrankheiten.83 

Heilbäder bei Arteriosklerose 286 

Heirat Herzkranker. . 49, 165 

Helleborein. M9 

Hämophilie hirudined.409 

Herz, Ausflußperiode.206 

— bei räumlicher Beengung, s. Herzbeengung. 

— bei Skoliose.46. 47 

— Bestimmung der Funktionstiiehtigkeit.329 

— Dextroseverbrauch.39 

— diastolische Füllung.75 

— Einfluß der Temperatur auf das Fischherz.194 

-- eingewuchertcr Nierentumor.. . 327 

— Elektrokardiogramm, s. d. 

- Elektrophysiologie . .76 

- Freilegung des Froschherzens. . . 292 

— -- transdiaphragmetische . . . . . . .185 

— Fremdkörper im 296 

— Funktionsprüfung, s. Herzuntersuchung, funktionelle. 

— Gaswechsel 292 

— Küngelrhythmus . . 204 

-- Massenverhältnisse .121, 294 

-- Mastfett-.163 

— Medianstellung 168 
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Herz, Mißbildungen, s. Hcrzmißbildungen. 

— Pendelschlag .204 

— -Schwere.39 

— zeitlicher Ablauf der Refraktärphase.293 

Herzabszeß. 366. 397 

Herzaktion der Evertebraten. 157. 395 

— psychische Beeinflussung . . . . .331 

— Sitz des Ursprungsreizes.29 

— “ s, a. Herzautomatie. 

— unregelmäßige, s. Arrhythmie. 

Herzanaleptica. s. Herzmittel 

Herzaneurysma. 50. 126, 299 

Herzanomalien, congenitale, s. Herzmißbildungen. 

— der Lage, s. Herzlageanomalicn. 

— Mißbildungen, s, Herzmißbildungen. 

— - - s. a. Transposition der großen Gefäße. 

Herzarbeit bei pulsus alternans.302 

— Einfluß des Nervus depressor.21, 118 

— Gaswechsel bei.292 

— mechanische Bedingungen. .195 

— Mechanismus und Störungen.280 

— Verstärkung durch Kalzium.407 

— Wirkung der Herzmittel, s. diese. 

— s. a. Herzautomatie. 

Herzarrhythmie, s. Arrhythmie. 

Herzautomatie, Beziehungen der Herznerven zur ... . 133, 363 

heterotope. . 201 

— monotope. .201 

— Entstehung des Reizes in den Gefäßen . . 77 

— Sitz des Ursprungsreizes.29 

— s. auch Elektrokardiogramm, Herzblock, Herzrhythmus, Extra- 

systolie, Arrhythmie. 

Herzbeengung. 47. 400 

Herzbeschwerden bei gastrointestinalen Reizzuständen ... 96, 330 

— s. a. Herzstörungen. Herzerkrankungen, Herzschmerzen. 

Herzbeutel, s. Perikard. 

Herzblock . 29. 172, 281, 341, 374 

— s. a. Stokes-Adams Syndrom. 

— zentralen Ursprunges.22 

— durch Digitalis.104 

— durch Herztumor.303 

— jm Winterschlaf.233 

— sino-auriculärer. 282, 292, 340 

~ s. a. Atrioventrikularbiindel, Elektrokardiogramm, Herzautomatie. 

Herzdämpfung bei Kindern.85 

— s. a. Herzgröße, Herzperkussion. 

Herzdegeneration.310 

— s. a. Herzmuskel. Koronararterien. 

Herzdiagnostik, s. Herzuntcrsuchiing. 

Herzdilatation. 50, 176, 294 

— febrile.375 

— und Groccos Dreieck.138 

Herzerkrankungen, s. Herzkrankheiten. 

Herzerweiterung, s. Herzdilatation. 

Herzfehler, s. Herzklappenfehler. 

Herzßeisch, s. Herzmuskel. 

Herzflimmern.372 

— s. Vorhofflimmern. 

Herzfunktion. Bestimmung der. 329 

Herzganglienzellen . 79, 294 

— s. a. Herznervensystem. 

Herzgeräusche, Abhängigkeit vom Gefäßtonus.307 

-- Beziehung zum Elektrokardiogramm .... . . 77 

— Charakteristik.245 

— funktionelle .. 376 

— klinische Bedeutung.49 

— postmortales.48 
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Herzgeräusche, praesystolische.308 

— Souffle aorticomitrale.308 

— — mitroaortique.308 

— und Herzgröße.136 

— s. a. Herzklappenfehler. 

Herzgröße, s. a. Herzhypertrophie, Herzdilatation, Orthodiagraphie. 

— bei experimenteller Anämie.41 

— bei Tuberkulose.45 

— Einfluß der Respiration.119 

~ Feststellung durch Fernaufnahme.228 

— normale. 89, 200 

— und Herzgeräusche.136 

— Wirkung von Bädern auf die.106 

Herzhypertrophie. 79, 80. 121, 294, 295 

— s. a. Herz, Massenverhältnisse. 

— bei Arteriosklerose.99 

— — s. a. diese. 

— bei Nebennierenhypertrophie.141 

— nach Lungenatelektase.176 

~ Ursachen der renalen. .100 

Herzinsuffizienz.174 

— s. a. Herzmuskelerkrankung. 

— ohne Dilatation.309 

— bei Koprostase.140 

— s. a. Hypodynamia cordis, Herzschwäche. 

Herzkapazität.39 

Herzkinematographie.’ . 119, 371 

Herzklappen, Altersverdickungen.339 

— Einfluß der Stellung auf die Geräusche.206 

Schließungsmechanismus. 196, 339, 396 

— Stellung der venösen in der Systole.396 

— Ruptur.22 

— s. a. Herzklappenfehler, traumatische. 

Herzklappenfehler. 174, 339, 347 

— bei Placenta praevia.139 

— kongenitale, s. Herzmißbildungen. 

— Dauer der Systole.206 

— Digitalis bei rezenten.103 

— Einfluß auf die Blutzirkulation.208 

— Elektrokardiogramm.208 

— — s. a. dieses. 

— falsche.207 

— traumatische. 22, 400 

— s. Aorteninsuffizienz, Aortenstenose, Mitralinsuffizienz, Mitral¬ 

stenose, Pulmonalinsuffizienz, Pulmonalstenose, Tricuspidal- 
insuffizienz. 

Herzklopfen.243 

— s. a. Herzbeschwerden, Herzstörungen. 

Herzkontraktion, Succession .... 77 

— s. a. Herzautomatie. 

Herzkontrollapparat. 357, 370 

Herzkranke, Ehe 49, 165 

— klinische Beobachtungen bei.198 

— Spirometrie bei.92, 171 

— Temperatur derselben .25 

— s. a. Herzkrankheiten. 

Herzkrankheiten, s. Herzpathologie, Herzklappenfehler, Herzsyphilis etc., 
ferner Myokarditis, Perikarditis. Endokarditis etc. 

— bei Kindern.198, 328 

_ __ _ akute .86 

— Diaetetik bei .407 

— durch Syphilis.343 

— — s. a. Herzsyphilis. 

— Heirat bei.49, 165 

— in Südwestafrika.84 

— Prognose.1^. 329 

— Therapie. 43, 103, 143, 383, 407 
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Herzkrankheiten, Therapie des Hydrops 
Herziase, Einfluß der Respiration. 

— Anomaiien derseiben, s. Dextrokardie, Dextroversio, Medianstel- 

iung, Situs inversus, Herzveriageruns. 

Herziageveränderungen, Eiektrogramm. 

Herzmassage, direkte. 63 

Herzmißbildungen, kongenitale 41, 78, 158, 246, 278, 279, 298, 369, 37l! 

— — Cor triloculare biatriatum. 

— — experimentell hervorgerufen .... 1 * 

— — s. a. Herzseptumdefekt, 
vergl. auch Dextrokardie. 


Seite 

253 

119 


46 

108 

399 

196 

137 


Herzmittel 


242, 


79, 


— s. die einzelnen: Disitalis, Digistrophan, Strophantus. Cactus, Con 
vallaria, Ouabain. 

— Standardisierung, s. d. 

— -Wirkung. 

— — bei Nierenkranken .... 

Herzmuskel, Bindung der Digitalis .... 

— Elemente desselben. 

— -Erkrankungen . 

— — s. Myokarditis, Atrioventrikularbündel. 

— fettige Degeneration. 

— Fragmentation. 

— Ganglien derselben, s. Herzganglien. 

— Qefäßversorgung . 

— -gewebe primäres. 

— hyaline Degeneration. 

— Histologie. 

— -Insuffizienz, s. Herzinsuffizienz. 

— Nervus, s. Herznerven. 

— -Schwäche . 

— s. Herzschwäche. 

— Struktur der Fasern. 

— -Verfettung, s. Mastfettherz, Herz, fettige Degeneration. 

— -Verkalkung . 

— Wirkung des Alkohols. 

— — von Thoraxtraumen. 

— s. a. Atrioventrikularbündel, Myokarditis. 

Herzmyom. 

Herzmyxom. 

Herznaht . 

Herznerven . 

— Ausdruck der Wirkung im Elektrokardiogramm 

— Beziehung zur Automatie .... 

— Beziehung zum Nervensystem 

— Erregbarkeit bei Hyper- und Athyreoidismus 

— motorische . 

— s. Nervus depressor, Vagus, Nervus Accelerans, Herzganglien. 

Herzneurosen . 145, 243, 244, 283, 

Herzpathologie . 41, 328, 

Herzperkussion, Instrument. 

— s. a. Herzdämpfung. 

Herzpunktion . 

Herzreize, s. Herzautomatie. 

Herzrhythmus, Erhaltung des physiologischen. 

— myogene Theorie . 

— s. Herzautomatie. 

Herzruptur.22, 

— spontane. 

— Vorhof.’ 

Herz-Sarkom . 

Herzscheidewand, s. Herzseptum. 

Herzschlag, s. Herzaktion. 

— unregelmäßiger, s. Arrhythmie. 

Herzschlagvolum im Bade. 

Herzschmerz . 

Herzschuß . 223, 


182, 225 


108, 


133, 


348 

387 

30 

120 

368 

325 

325 

325 

20 

80 

196 


50 

41 

124 

184 

207 

325 

296 

223 

78 

133 

363 

324 

197 

194 

306 

399 
238 

63 

156 

172 

160 

235 

400 

208 


354 

83 

299 
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Herzschwäche . 

— bei Diarrhoen 

— -- Infektionskrankheiten . ! ! ! 

— pathologische Anatomie . . . ; 

Herzseptum, Abszeß.! ! ! 

— Defekt.. 245 , 27 

— Ruptur der Vorhofscheidewand. 

Herzspitze bei Orthodiagraphie. 

Herzstillstand, direkte Herzmassage bei. 

Herzstoffwechsel.! . . 

Herzstörungen bei Erkrankungen des Digestionsapparates . 5 

~ -- des Respirationsapparates .... 

— — Neurosen. 

— durch Stützkorsett.. . ! 

— s. a. Herzkrankheiten, Herzschmerz. 

Herzsyphilis . 

— kongenitale •..!!!!!! 

— Salvarsan bei.! ! ! 

~ Therapie.] ! ! ! 

Herztätigkeit, Variationen . 

— Verstärkung durch Kalzium. 

— s. a. Herzautomatie. 

Herztherapeutica, s. Herzmittel. 

Herztod, patholog. Anatomie. 

“ plötzlicher. 

Herztöne, akustische Besonderheiten 

— Aufzeichnung .[ 

— s. Phonokardiogramm. 

— Beziehung zum Elektrokardiogramm .... 

— bruit de tic-tac. 

-- foetale . 

— Küngelrhythmus . 

— Kyniklokardie.! ! ! 

~ Lokalisation .! . ! 

— Messung der Intensität. 

— par distance hörbar. 

— Registrierung, s. Phonokardiogramm. 

— Unreinheit des ersten Tones. 

— Verdoppelung des ersten Tones. 

~ des zweiten Tones. 

Herztonus, Einfluß auf die Herzgeräusche. 

Herztumor, Krebsmetastase . 

— Lymphangioendotheliom. 

— Nierentumor ins Herz gewuchert. 

— Sarkom . 

Herzüberanstrengung. 

Herzuntersuchung funktionelle. 43, 44, 20 

— moderne . 

— physikalische . . ... 

Herzursprungsreize, s. Herzautomatie. 

Herzventrikel. Stenose des rechten, bei Hypertrophie des linken 

Herzveränderung durch Nikotin. 

Herzverfettung, s. Herzmuskel. 

Herzverlagerung bei Tuberkulose. 

— durch den aufrechten Gang. 

— s. a. Herzlage. 

Herzverletzung. 50, 108, 185, 22 

Herzwunde, s. Herzverletzung. 

Hiatus aorticus diaphragmatis. 

Hilusdrüse pulsierende. 

Hinken, intermittierendes, s. Claudicatio intermittens. 

Hirn, Blutzirkulation.. 

-- bei Stauung am Halse. 

— Embolie . 

— Erkrankung der Hirnrinde durch Arteriosklerose der Gefäße 

Plethysmographie . 

Hirnarterien, s. Hirngefäße. 


43, 44, 


50, 108, 185, 
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Hirngefäße, Aneurysmen.345 

— Arteriosklerose . 145, 235, 312 

— Einfluß der Kälte auf die.276 

— Embolie . . 345 

— Erkrankungen.51 

— Lähmung nach Trauma.402 

— Methode der Präparation.235 

— Thrombose . 142, 212, 382 

— Veränderungen bei Meningitis.52 

Hirnsinus, Kompressionsthrombose.405 

Hissches Bündel, s. Atrioventrikularbündel. 

Histomechanik des Gefäße.161, 398 

Hochfrequenzströme, Wirkung. 353, 354, 368 

Hoden.219 

Höhenklima . . . ..106, 119 

Hohlvene, s. Vena cava 

Hydrops, kardialer, Therapie.253 

Hydrotherapie . 32, 184, 317, 354 

Hydrothorax, Autoserotherapie.323 

Hyperplasie der Intima.42 

Hypertension 91, 238, 300 

— aetioiogisch .127 

— Behandlung 108, 127, 319 

— mit Hochfrequenzströmeii .353 

— nicht medikamentöse .. . 353 

-- bei Arteriosklerose.99 

~ bei experimenteller Arteriosklerose.237 

— - bei Nebenniereiihyperplasie .141 

— depletive Haemorrhoidealblutungen 392 

— Jod bei.409 

— nephritische 197 

Hypodynamie cordis diarrhoica.330 

Hypophyse.219 

Hypotension, Vorkommen.170 

— s. a. Blutdrucksenkung. 

Hypotonie vaskuläre.27 

fleus arteriomesenterialer.251 

Iminotolylethylamin .78 

Infektion, foetale.124 

Infektionskrankheiten, Bradykardie.305 

— Herzschwäche.252 

Influenzaendocarditis.197 

Infusion, intravenöse -- steigert den Blutdruck bei Cholera . 185 

Intestinalflora Ursachen der Arteriosklerose.82 

Intima, glatte Muskeln in der.162 

— Hyperplasie 42 

Intimaruptur.51 

Irregularis perpetuus, s. Arrhythmia perpetua. 

Irregularität, s. Arrhythmie. 

Isoamylamin.215 

Isthmus Aortae, Stenose am.43, 80 

Jod. 31, 59, 60, 108, 348, 409 

Jodfettsäurederivate, s. Lipojoden. 

Jodide, s. Jod. 

Jodival.108 

Jodostarin, Wirkung auf die Chlorausscheidung.409 

Jodsalze und Kochsalzcntziehung.108 

— s. a. Jod. 

Kaffee-Wirkung 351 

— -Verbesserung .351 

Kalkplatte im Herzbeutel.378 

Kälte, Einfluß auf Qehirngefäße.276 

Kalzium, Wirkung aufs Herz .407 

Kapillarsphygmograph 208 
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Kardiogramm, s. Elektrokardiogramm. 

— und Herztöne, s Phonokardiogramm. 

Kardiograph.233 

Kardiophon. 357, 370 

Kardiotonikum, Ein neues. 2X 

— s. Herzmittel. 

Kardiovaskuläre Erkrankungen.139 

Karellkur .60, 61 

Karzinom, s. Krebs, 

Klappen, s. Herzklappen, Venenklappen, Valvula Thebesii. 

Klima an der See, s. Seeklima. 

Klima der Riviera 287, 392 

Klima, Höhen- .119 

Knisterrasseln bei Herzfehler.284 

Kochsalz . . . . •.142 

Kochsalzlösung, Wirkung auf Kreislauf. 203, 347 

Koffein. 215, 348 

Kohlensäure.214 

Kohlensäurebäder. 32, 220, 221, 255, 257, 318, 355 

Kokain. 78, 217, 391 

Kollaps.181 

Kompensationsstörungen. Behandlung mittels peripherer Stauung . 392 

Kopfschmerz bei Hypertension.84 

Koprostase und Herzmuskelinsuffizienz.140 

Koronararterie, abnormer Ursprung.126 

Koronararterien, Beeinflussung des Blutkreislaufes.58 

— -Embolie. 209, 310 

— -Sklerose 310 

— — s. Angina pectoris. 

— -Verschluß, akuter.139 

Koronargefäße, s. Koronararterien, Koronarvene. 

Koronarkreislauf.58 

Koronarvene, Klappen der großen, s. Valvula Thebesii. 

Korotkowsches Symptom.165 

Korsett, Herzstörungen durch. . . 247 

Krampfadern, s. Varicen. 

Krebs des Perikardes.400 

Kreislauf, Atmung und.83 

— bei Zwerchfellhochstand.96 

-- Einfluß der Nasenstenose auf den.284 

— — passiver Bewegungen.355 

— Einfluß der Unterdruckatmung, s. d. 

— Einfluß der Seebäder.287 

— — der Seereisen.288 

— Entdecker des.324 

— im Qehirn bei Stauung am Halse . . ^.310 

— im Koronargebiet .58 

— künstliche Verkleinerung. . . 61 

— Selbständigkeit der Peripherie des Kreislaufes . . . . 276 

— Wirkung von Ringer- und Kochsalzlösung auf den . 253, 347 

— Wirkung des Salvarsans.353 

~ des Typhusgiftes. . . 253 

— Zwerchfell und.50 

Kreislaufstörungen akute, Ursachen.149, 187 

— Therapie.149, 187 

Küngelrhythmus.204 

Kyniklokardie.204 

Labilität des Pulses.379 

Lageveränderungen des Herzens, s. Herzlageanomalien. 

— der Gefäße, s. Blutgefäße. 

Lebercirrhose, Anastomose zwischen Vena cava und Vena portae bei . 262 

Lebervenen, Obliteration.53 

Leuchtgasvergiftung.51 

Lichtbäder.257 

Limulus Elektrokardiogramm. 395, 396 

Lipoide in der Aorta, s. Cholesterin. 
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Lipojodin .182 

Lunsen, Veränderung der arteriellen Blutfülle derselben . .385 

Lungenatelektase, Herzhypertrophie bei.176 

Lungenblutung, Entstehung.350 

— Behandlung mit Digitalis.350 

Lungenentzündung .32 

Lungenoedem . 284, 379 

— akutes.50 

— Blutdruck bei.301 

Lungenpuls bei Mitralinsuffizienz .308 


Lungenschrumpfung u. Lungenstauung, operative bei Lungentuberkulose 

222, 288, 321 

Lungenstauung, s. Lungenschrumpfung. 

Lungentuberkulose, s. Tuberkulose. 


Lungenvenen, pulsierende. 248, 308 

Lymphbewegung.119 

Lymphzirkulation in der Haut.368 

Lymphangioendotheliom . .303 

Lymphangiom .368 


Magnesiumsulfat 390 

Manometer, logarithmisches Differential-.275 

Massage des Herzens.63 

Mathematik und Pseudomathematik 195 

Maya Elektrokardiogramm 395 

Medianstellung des Herzens.168 

Mediastinitis 137, 177 

Mediastinoperikarditis.137, 410 

Meningealgefäße bei Meningitis.52 

Meningitis . 52, 306 

Mesenterialgefäße, Embolie ... .102 

— Thrombose der. 102, 142, 405 

— Verschluß.82 

Mesoperiarteriitis..23 

Mikrokinoproiektion von gezüchteten Organanlagen.364 

Milzsinus .43 

Milzvenen .43 

Mißbildungen, s. Herz, Blutgefäße. 

Mistel. 

Mitralinsuffizienz. 

— bei Dextrokardie . 

— Lungenpuls bei. 

Mitralstenose 49, 97, 137, 138, 144, 160, 162, 

— bei Perikarditis. 

— Digitalis bei . 

— Häufigkeit der reinen. 

— Lungenpuls.308 

— Prognose.49 

Momburgsche Blutleere. 109, 258 

Morphin. 78, 286 

Muscarin . 56, 275 

Myokard, s. Herzmuskel. 

— Erkrankungen.368 

— — s. a. Myokarditis und Atrioventrikularbündel. 

Myokarditis.176 

— acuta.252 

— bei Diphtherie.158 

— bei Scharlach.95 

— chronica . 242, 289» 296 


. 286 
. 400 
. 369 
. 308 

175, 176, 247, 248, 308 
. 137 
. 144 
49 


— nodulosa 
Myom des Herzens 
Myomherz 
Myxoma cordis 


306 

325 

365 

296 


Narkose, Blutdruck .f09 

Narkosetod, Herzmassage bei.63 

Narkotika, Blutzirkulation im Gehirne.61 
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Puls, Form in der Kaninchenaorta.39 < 

— Fortpflanzungsgeschwindigkeit. • 340 

— -Frequenz bei wachsenden Hunden.361 

— ~ synchron mit der Atemfrequenz.204 

— -Kurve bei Unfailkranken.47 

— -Mechanik. 48, 205, 206, 370 

— -Registrierung.172 

— — des Venenpulses.173 

— Stauungskurve.205 

— Verblutungs-. 376 

— in Varicen, s. diese. 

-- Venen-, s. diesen. 

— Lungen-, s. diesen. 

Pulsation einer Hilusdrüse.201 

— von Lungenvenen bei Mitralfehlern. 248, 308 

— von Varicen bei Tricuspidalfehlern.54, 213 

Pulsus alternans. 29, 94, 195, 302, 326, 371 

— — durch Qlyoxylsäure.151 

— — Atmung bei.206 

Pulsus irregularis perpetuus, s. Arrhythmia perpetua. 

Punktion des Herzens.63 

Pyämie.366 

Quarzlampenlicht, Wirkung auf Blutdruck.146 

Radiumchlorid, Wirkung auf die Arterien.215 

Radiumemanation, Wirkung auf Blutdruck.146 

— — aufs Herz. 410 

Refraktärphase.293 

Registrierung, gleichzeitige, von Atmung und Herzrhythmus .396 

Reizerzeugung, automatische, Beziehung der Herznerven .... 363 

Reizleitungsbündel, s. Atrioventrikularbündel. 

Reizleitungsstörungen, s. Herzblock. 

Reizzustände, gastrointestinale.96 

Renin.57 

Respiration, Einfluß der, auf Herzgröße und Herzlage.119 

Respirationsapparat, Herzstörungen bei Erkrankungen des .... 237 

Reynaudsche Krankheit.216, 311 

Rheumatism cardiaque.306 

Rigidität der Arterien, infantile.51 

Ringerlösung, Wirkung auf Kreislauf. 253, 347 

Röntgenbild, Förderung der Diagnose durch das.370 

— Herzhöhlen im.166 

— Kalkschatten .166 

— Maßstäbe für die normale Herzgröße im.200 

Röntgenblitzaufnahmen.200 

Röntgenographie, Tele- . 165, 228 

— Orthodiagraphie, s. diese. 

Röntgentechnik.88 

— Normalaufnahmen .88 

Ruhekuren für Herzkranke.317 

Ruptur, s. Aorta, Herz, Intima, Vorhof. 

Saitengalvanometer, Technik.40 

— Vergleich mit Oscillograph.239 

Salicylpräparate, Resorptionsverhältnisse.106 

Salvarsan. 61, 78, 144, 217, 254, 353, 390 

Sarkom des Herzens.208 

Säure, Wirkung derselben auf Blutgefäße.293 

Sauerstoffbäder. 62, 256 

Scharlach. 95, 252, 375 

Scheidewand, s. Herzseptum, Vorhofseptum. 

Schilddrüse.197, 219 

— Extrakt.316 

Schildkrötenherz, Rhythmus.364 

Schlagaderverkalkung, s. Arteriosklerose. 

Schlagvolum.19 
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Schlangen» Atherom bei.197 

Schmerzen, arteriosklerotische.59, 217 

— Herzschmerzen, s. Herz. 

— in der Herzgegend.83 

Schrumpfniere.367 

— s. a. Nephritis. 

Schwangere, herz- oder gefäßkranke, ihre Behandlung .... 384 

Schwangerschaft, Herzarbeit und Blutdruck.341 

Schwangerschaft, Herzgröße . . .'.377 

— Indikationen zur Unterbrechung.139 

Seebäder.287 

Seeklima. 257, 287 

Seereisen.287 

Selachier, Technik der Vagusexperimente.396 

Methodik der gleichzeitigen Registrierung von Herz- und Atem- 

rhythmus.396 

Septum, s. Herzseptum. 

Sinus cavernosus.356 

— des Herzens, pharmakologische Beeinflussung.219 

Sinusknoten.123 

Sinusthrombose.405 

Sirotininsches Symptom.177 

Situs inversus viscerum 46, 86, 87, 166, 196, 201, 246, 299, 329, 369, 370, 396 

Sklerose, s. Arteriosklerose. 

Skoliose, Herz bei.46, 47 

Souffle aorticomitral.308 

— mitroaortique.308 

Spartein 215, 348 

Spermin.182, 219 

Sphygmobolometer, s. Sphygmobolometrie. 

Sphygmobolometrie . 48, 90, 131, 238 

— mit Jacquets Sphygmograph.238 

Sphygmodynamometer.206 

Sphygmograph.370 

— Jacquets, zur Sphygmobolometrie.238 

— Kapillar- .205 

Sphygmographie.238 

— der Venen.173 

Sphygmomanometer und Blutdruck.91 

Sphygmometer . 89, 333 

Sphygmometrie.370 

Spirometrie.92, 171 

Standardisierung der Herzmittel. 104, 143, 315, 387, 388 

Stauung, Biersche, als Herzheilmittel.110 

Stauungsblutungen in Haut.346 

Stauungsherz.22 

Stauung in der vena cava inferior, künstl. Kollateralwege bei . 62 

Stenokardie, s. Angina pectoris. 

Stenose am Aortenisthmus.. 43, 80 

— s. Aortenstenose. 

— s. Mitralstenose. 

— s. Pulmonalstenose. 

— s. Tricuspidalstenose. 

Stethoskop. . . 165 

— Differential-.307 

Stimulantien bei Fieber.103 

Stokes-Adams’ Syndrom ... 94, 172, 173, 243, 303, 304, 326, 340 

— — Atrioventrikularbündel dabei.326 

Stovain, Qefäßwirkung .391 

Straußkur .60 

Strophantin 182, 349 

Strophantus. 55, 64, 144, 253 

— Kombination mit Digitalis.144 

— ~ s. a. Digistrophan. 

— tinctura Strophanti dialysata.253 

Strychnin .348 

Subklavia, s. Arteria subclavia. 
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Veratrin.234 

Verblutungspuls. 376 

Verkalkung im Perikard.45 

Verlagerung des Herzens bei Tuberkulose.170 

— .s. a. Herzverlagerung. 

Verletzung des Herzens» s. Herzverletzung, 5. a. Ruptur. 

Veronal . . 408 

Viscosität des Blutes. 92, 300 

Vitium, s. Herzfehler. 

Vorhof, Verdoppelung des linken.123 

Vorhoikontraktion bei Arrhythmia perpetua.399 

Vorhofflimmern . 29, 43, 134, 203, 242, 282, 302, 372 

— Digitalis ohne Nutzen.144 

Vorhofruptur.400 

Vorhofscheidewand, Ruptur der.400 

Vorhofstachysystolie.341 

Vorhofvergrößerung, Bronchostenose bei.97, 125 

— Druckwirkung.198 

Vorwölbung, supraclavivulare, als Zeichen der Plethora .114 

Wandpercussion.131 

Wassermannsche Reaktion. 343, 3^ 

Widalkur.60 

Widerstände im Kreislauf.196 

Wietingsche Operation.355 

— s. Anastomose arteriovenöse bei Gangrän. 

Wirbellose, s. Evertebraten. 

Wirkungswert, Bestimmung des pharmakologischen — der Herzmittel, 
s. Standardisierung. 

Wochenbett, s. Puerperium. 

Zellularpathologie. .120 

Zerebroskopie .311 

Zerreißung, s. Ruptur. 

Zirkulation, s. Blutzirkulation. 

Zirkulationsformel. 21, 195, 399 

Zucker als Herzkräftigungsmittel.142 

Zungenpuls.98, 137 
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